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Sammendrag
Rapporten presenterer resultater fra en spørreskjemaundersøkelse blant mødre med ett år gamle barn,  gjennomført
høsten 1994. Det ble mottatt 7 319 av til sammen 9 827 utsendte skjema, en svarprosent på 74. Skjemagrunnlaget
gir opplysninger om kontakthyppighet og tilfredshet med ulike helsetilbud rettet mot både mor og barn. Behov for
helsetjenester, herunder sykelighet og funksjonsevne, er også tema i undersøkelsen. Hovedproblemstillingen er å
belyse variasjoner mellom grupper av barnefamilier når det gjelder erfaringer med ulike helsetilbud og sykdom.
Analysen av brukernes erfaringer med svangerskapskontrollene viste at det var betydelig variasjon i bruken av tilbu-
det, både når det gjaldt hvilken yrkesgruppe som ble brukt (allmennlege, gynekologer, jordmødre, helsesøstre), hvor
kontrollene fant sted (legekontor, helsestasjon, sykehus), og hvor mange ultralydundersøkelser som ble gitt. De som
kun brukte allmennlege var mindre fornøyd med svangerskapskontrollene, mens tilfredsheten var relativt høy blant
brukere av jordmødre og gynekologer. Blant de som brukte allmennlege var det en klart høyere andel tilfredse blant
de som hadde en fast lege. Bruken av ultralydundersøkelser var flere ganger høyere blant de som brukte gynekolog,
også når det ble tatt hensyn til risikofaktorer som lav fødselsvekt og kroniske sykdommer hos barnet. Det var også en
tendens til at svarpersoner med høy inntekt fikk flere ultralydundersøkelser enn andre.
Hvert fjerde barn hadde ikke fått hjemmebesøk før fire uker, slik retningslinjene for helsestasjonstjenesten tilsier. Det
var 16 prosent som hadde hatt seks eller færre besøk på helsestasjonen (mot ni besøk som anbefales). Mens høyinn-
tektsgrupper var overrepresentert når det gjaldt ultralydundersøkelser, viste det seg at grupper med høy inntekt og
utdanning sjeldnere mottok hjemmebesøk av helsesøster, og hadde færre besøk på helsestasjonen. Når det derimot
gjaldt gruppebaserte aktiviteter på helsestasjonen, var mødre med høy inntekt og utdanning overrepresentert.
Et av formålene med de gruppebaserte aktivitetene på helsestasjonen er å forbedre de sosiale nettverkene blant
småbarnsfamiliene. Rapporten beskriver også variasjoner i omfanget av de sosiale nettverkene i populasjonen. Spesielt
innvandrere fra 3. verden utmerket seg med begrensede sosiale nettverk, og relativt mange er uten nære og fortroli-
ge venner.
Sammenhengen mellom sosiale nettverk og psykisk helse er påvist i en rekke tidligere undersøkelser, og det bekreftes
også i denne undersøkelsen at personer med begrensede sosiale nettverk oftere enn andre har hyppige symptomer på
lettere psykiske lidelser. Spesielt gjaldt dette personer som ikke hadde nære og personlige venner utenom familien.
Blant innvandrermødre var sannsynligheten for å ha hyppige symptomer på psykiske lidelser fem ganger høyere enn
for gjennomsnittet.
Som vedlegg trykkes to artikler fra Statistisk sentralbyrås tidsskrift Samfunnsspeilet som bygger på samme datagrunn-
lag som denne rapporten. Artiklene omhandler helseulikhet i barnas første leveår, og foreldrenes erfaringer med
kvaliteten på legetilbudet ved sykdom hos barnet.
Emneord: Svangerskapskontroller, helsestasjonstjenester, pasienttilfredshet, sosiale nettverk, psykisk helse, logistisk
regresjon.
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Forord
Den offisielle statistikken på områder som svanger-
skapskontroller, helsestasjonsvirksomhet og allmennle-
getjeneste begrenser seg i stor grad til å gi opplysnin-
ger om omfanget av årsverk til sentrale yrkesgrupper
innenfor disse virksomhetene. En kritikk som er rettet
mot denne statistikken, er at den i liten grad gir infor-
masjon om behovene for og brukerne av kommunale
helsetjenester. Formålet med denne publikasjonen er å
bidra til en større bredde i publiseringen av statistikk
som er relevant for helsetiltak rettet mot barnefamilier.
Rapportens målgruppe er først og fremst personer som
arbeider med forskningsproblemstillinger og helsepoli-
tiske problemstillinger knyttet til velferdsyrker og
helsetjeneste.
Datainnsamlingen er finansiert av Statistisk sentralby-
rå. Jon Erik Finnvold ved Seksjon for helsestatistikk
har hatt ansvaret for planlegging og gjennomføring av
Kapittelet om svangerskapskontroller er skrevet i
samarbeid med Rannveig Nordhagen, mens kapittelet
om helsestasjonstjenesten er skrevet i samarbeid med
Hanna Bild og Kari Kveim Lie. Alle tre er tilknyttet
Statens Institutt for Folkehelse. Disse medforfatterne
har også deltatt i arbeidet med planleggingen av spør-
reskjemaet, og har gitt en rekke innspill til utformin-
gen av spørsmålsformuleringer og tema.
De fleste analysene i rapporten bygger på logistiske
regresjonsanalyser. En medarbeider ved Seksjon for
metoder og standarder i Statistisk sentralbyrå, Arnfinn
Schjalm, har skrevet et vedlegg som gir en teknisk
innføring i tolkning av logistiske regresjonsmodeller. I
dette arbeidet hentes eksempler fra denne undersøkel-
sens datagrunnlag, og de begreper og tabelloppsett
som er utviklet i notatet er anvendt i øvrige deler av
rapporten. Schjalms notat kan leses for seg, som en
generell innføring til logistisk regresjonsanalyse.
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1.1. Datagrunnlag
Skal vi få vite noe om befolkningens erfaringer med
helsetjenesten, er det naturlig å spørre befolknings-
grupper som ofte har kontakt med helsetjenesten.  Det
er også faser av livet, uavhengig  av sykelighet, der
velferdsyrkene i helsetjenesten er viktigere enn andre.
Tiden rundt svangerskap, fødsel og småbarnsalder er
en slik fase. Et gjennomsnittsbarn i sitt første leveår
har omtrent åtte kontakter med helsestasjonen, og
undersøkelser viser at når det gjelder direkte legekon-
takt i barnealder, er kontaktfrekvensen høyest rundt
ett års alder. Kvinner i alderen 20 til 29 år har den
klart høyeste kontaktfrekvensen av alle aldersgrupper.
På denne bakgrunnen er kvinner med små barn et
naturlig valg av utvalgsmengde dersom man søker
kunnskap om befolkningens konkrete erfaringer med
helsetjenesten. Sannsynligheten for at en kvinne i
løpet av året etter fødselen har kontakt med ulike
deler av helsetjenesten er stor.
Utvalget skulle i utgangspunktet bestå av alle som fikk
barn over en tomånedersperiode.  Utvalget som ble
trukket bestod av to grupper:
a) Alle mødre til barn født i august og september
1993, til sammen 9 005 barn.
b) Innvandrere er av ulike grunner en interessant
gruppe å analysere, derfor ble innvandrere med opp-
holdsdato før 1989 overrepresentert ved å inkludere
også de som fikk barn i juli. Totalt utgjorde denne
gruppen mødre til 1 395 barn.
I vedlegg A er det gitt en nærmere dokumentasjon av
utvalget.
Kvinner som fikk dødfødte barn eller barn som seinere
døde, ble unntatt fra utvalget, samt kvinner som fikk
trillinger og firlinger.  Kvinner som er født i utlandet
og har første oppholdsdato i Norge etter 1989 ble også
unntatt. Begrunnelsen var at svarpersoner som nylig er
flyttet til landet av språklige grunner kan ha problemer
med å forholde seg til et spørreskjema på norsk.
Det ble mottatt svar fra 7 319 av i alt 9 827 utsendte
skjema. Dette gir en svarprosent på 74. Postale ut-
valgsundersøkelser gjennomført av SSB oppnår nor-
malt en svarprosent på mellom 50 og 60.  Erfarings-
messig er helse og helsetjeneste temaer som engasjerer
mange, og dermed øker svarprosenten i slike undersø-
kelser. Generelt er det også slik at kvinner har høyere
svarprosent enn menn. En utvalgspopulasjon beståen-
de av bare kvinner vil dermed oppnå en relativt høy
svarprosent.
Frafallsanalyser viste at innvandrere fra 3. verden var
underrepresentert i nettoutvalget, det samme gjaldt til
en viss grad svarpersoner med lav inntekt og utdan-
ning. Mottakere av sosialhjelp eller overgangsstønad
hadde også noe lavere svarprosent enn gjennomsnit-
tet. Det var også enkelte skjevheter i frafallet på en-
keltspørsmål (se vedlegg A).
Hvilke konsekvenser det skjeve frafallet har, avhenger
av hvilke analyser man ønsker å foreta. I denne rap-
porten er hovedproblemstillingen å sammenligne ulike
grupper. Dette kan bli et problem dersom det er grunn
til å tro at de som ikke svarte, ville forholde seg til
spørreskjemaet på en annen måte enn de som svarte,
at f.eks. sosialhjelpsmottakere som deltok i undersø-
kelsen ville svart annerledes på spørsmålene enn de
sosialhjelpsmottakerne som faktisk svarte. I presenta-
sjonen av resultatene  ligger det derfor en forutsetning
om at dette ikke er tilfelle. Selv om det er en signifi-
kant underrepresentasjon av enkelte grupper, er det
ikke snakk om en dramatisk underrepresentasjon.
Nevnte grupper hadde, med et unntak, en svarprosent
på rundt 60.
Unntaket var innvandrere fra 3. verden, som hadde en
betydelig lavere svarprosent (36 prosent). Det følger
av utvalgsplanen at gruppen i utgangspunktet ikke var
representativ, fordi personer fra 3. verden som kom til
Norge etter 1990, ble unntatt fra utvalget. En nærmere
undersøkelse viste at det på flere punkter var forskjel-
ler mellom de av innvandrerne som svarte og de som
ikke svarte (se vedlegg A): Frafallsgruppen hadde
bodd i Norge i kortere tid, og hadde lavere utdan-
nings- og inntektsnivå enn bruttoutvalget av innvan-
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drere. For eksempel hadde 32 prosent av innvandrerne
i bruttopopulasjonen universitets- eller høyskoleutdan-
ning, mens kun 8 prosent i frafallsgruppen hadde
tilsvarende utdanning. Det følger av dette at de kon-
klusjoner og funn om innvandreres sykelighet og
erfaringer med helsetjenesten må tolkes med stor
varsomhet. Det må understrekes at disse konklusjone-
ne gjelder for en gruppe innvandrere med relativt høy
utdanning og lang oppholdstid i Norge.
Skjevheter i frafallet kan også få følger for mulighete-
ne til å beskrive utbredelsen av ulike fenomener i un-
dersøkelsespopulasjonen. Dersom man for eksempel
ønsker å finne ut hvor stor del av befolkningen som
har en bestemt sykdom, og utvalget har en skjev al-
dersfordeling, kan resultatene bli misvisende. For man-
ge sykdomsgrupper øker frekvensen med alder, og der-
som frafallet er høyt blant de eldste, vil omfanget av
disse sykdommene framtre som mindre enn det som
faktisk er tilfelle. Normalt anvendes en standardise-
ringsteknikk (vekting) for å korrigere for denne typen
problemer. Dette er ikke gjort i våre analyser, som i de
fleste tilfeller har som formål å sammenligne ulike
grupper barnefamilier, og ikke å gi presise beskrivelser
av omfanget av ulike fenomener i populasjonen.
1.2. Metoder
De fleste analysene har anvendt multivariate regre-
sjonsanalyser. Det er gitt en fyldig beskrivelse av denne
analysemetoden i vedlegg B. Fenomenet vi ønsker å
studere, kaller vi responsvariabelen, ofte også kalt den
avhengige variabelen. I mange tilfeller dreier dette seg
om variabler med to verdier (dikotome variabler): Om
svarpersonen har fått hjemmebesøk eller ikke, om bar-
net har varige helseproblemer eller ikke, om helsesta-
sjonen ble brukt ved svangerskapskontrollene eller
ikke osv. For å finne ut hvilke faktorer eller bakgrunns-
egenskaper ved svarpersonene som påvirker sannsyn-
ligheten for å tilhøre en gruppe (f.eks. de som faktisk
mottok hjemmebesøk) ble det definert logistiske regre-
sjonsmodeller. Disse modellene har i denne undersøkel-
sen to formål, nemlig å identifisere de sammenhenger
mellom responsvariablene og bakgrunnsegenskapene
som er statistisk signifikante, og rangere de signifikan-
te egenskapene etter hvor sterke sammenhengene er.
Analysene er ikke presentert i teksten, men er trykket i
et eget tabellvedlegg. I tillegg er mange av de viktigste
sammenhengene
illustrert med figurer og tabeller for å øke tekstens
lesbarhet.
Ikke alle responsvariabler har to verdier. I analysene av
f.eks. pasienttilfredshet har responsvariabelen fire ver-
dier (etter svaralternativene helt enig, enig, uenig og
helt uenig). Slike variabler har form som en skala, og
det er vanskelig å finne kriterier for hvor skalaen even-
tuelt skal deles, for å legge til rette for standard logis-
tisk regresjon. Vi har derfor valgt å bruke responsvari-
abler med flere enn to verdier, såkalt polytom logistisk
regresjon. Denne metoden identifiserer variabler som
øker sannsynligheten for å gi høyere/lavere verdier på
responsvariabelen.
Multivariate analyser gir ikke årsaks-
forklaringer
Å identifisere en sammenheng mellom en responsvari-
abel og en eller flere bakgrunnsegenskaper innebærer i
utgangspunktet ikke noen påstand om årsak, men på-
visning av en empirisk korrelasjon. I presentasjon av
regresjonsanalyser støter man ofte på skrivemåter som
at et sett av bakgrunnsegenskaper (oftest kalt forkla-
ringsfaktorer eller uavhengige variable) “forklarer” så
og så mye av variasjonen i et fenomen, eller at en vari-
abel har større eller mindre forklaringskraft. Våre ana-
lyser bygger på at de påviste sammenhengene kun er
et første skritt i retning av å årsaksforklare et feno-
men. Det er minst tre grunner til dette. For det første
må det påvises mekanismer som knytter fenomenene
sammen. Ofte vil det være en rekke mekanismer som
kan forklare samme fenomen. For det andre kan det i
mange tilfeller være vanskelig å fastslå retningen i år-
sakssammenhengen. Et klassisk eksempel er psykisk
helse og arbeidsløshet. Er det arbeidsløsheten i seg
selv som er årsaken til psykiske problemer, eller er det
slik at mennesker med dårlig psykisk helse lettere blir
arbeidsløse? Et tredje problem er at man ofte ikke har
informasjon om alle relevante bakgrunnsegenskaper.
Det kan derfor være slik at de sammenhenger man
påviser, viser seg å falle bort dersom nye og mer rele-
vante bakgrunnsegenskaper inkluderes i analysen.
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2. Småbarnsfamiliene og det sosiale
nettverket
2.1. Innledning
Med familiens sosiale nettverk mener vi i dette kapitte-
let familiens bekjentskapskrets: Venner, naboer, kolle-
ger og øvrig familie. Vi skal se nærmere på omfanget
av og innholdet i den kontakten svarpersonen har med
nettverket. Målet er å identifisere hvilke grupper som
har det mest omfattende sosiale nettverket, eller kan-
skje mer interessant: Hvem som i liten grad har sosial
kontakt med venner, naboer eller kolleger. I noen grad
forsøker vi også å si noe om innholdet i de relasjoner
svarpersonene har til sine omgivelser: Er helseproble-
mer et tema i kontakten med nettverket? Inngår helse-
personell i nettverket? Hvem har personer i sitt nett-
verk som fungerer som en sosial støtte?
Begrepet "nettverk" er i denne sammenhengen noe
missvisende, men vi har likevel valgt å bruke dette.
Normalt vil sosiale nettverk bestå av langt videre
bekjentskapskrets og relasjoner enn de relativt nære
forbindelser vi har data om.
Hvorfor er helsetjenesten opptatt av sosiale nettverk?
Innenfor klinisk psykologi og ulike deler av sosialtje-
nesten har det vært en viss interesse for sosiale nett-
verk. Dette er et arbeid som har utviklet seg som en
reaksjon på en ensidig opptatthet av individet og mor-
barn-forholdet, delvis også som et resultat av velferds-
yrkenes interesse for å arbeide med lokalsamfunnet i
en praktisk og terapeutisk sammenheng (Finset 1986).
I forebyggende sammenheng er arbeidet med sosialt
nettverk ikke mindre aktuelt, ut fra kunnskap man har
om sammenhenger mellom helse og sosialt nettverk. I
kapittel 3 skal vi se hvordan ulikheter i helsetilstand i
vår undersøkelsespopulasjon er knyttet til sosialt nett-
verk og andre forhold. Helt fra de moderne samfunns-
fagenes begynnelse har dette vært et tema mange har
interessert seg for. Allerede Durkheim konstaterte i sin
klassiske studie av selvmord at hyppigheten blant
enslige var relativt høy, et forhold han knyttet til man-
glende sosial og kulturell forankring. Mange mener at
psykososiale problemer er den største helsetrusselen
for norske barn, og at et godt utviklet sosialt nettverk
kan ha en viktig forebyggende funksjon. Det er på
dette området at helsestasjonen ønsker å spille en rolle
(kapittel 5). Endringer i sykdomsbildet, fra epidemiske
sykdommer via livsstilssykdommer til de såkalte "sam-
sykdommene"1, har gitt helsesøsterprofesjonen nye
utfordringer. Yrkesgruppen kan ikke begrense seg til
vaksinasjoner og helseopplysning for å kunne legitime-
re sin eksistens, særlig ikke dersom ambisjonen er en
personellmessig ekspansjon. Sosiale nettverk er altså et
område yrkesutøverne i helsesektoren ønsker å påvir-
ke.
2.2. Trekk ved småbarnsfamilienes sosiale
nettverk
I tabellene under er det gitt en oversikt over spørsmål
som undersøkelsen hadde om sosiale nettverk. Det var
12 prosent som manglet sosial støtte (nære og fortroli-
ge venner) i det sosiale nettverket utenfor familien.
Nesten 60 prosent hadde gode venner eller nær familie
som arbeidet i helsesektoren. De fleste, 94 prosent,
svarte at de hadde noen i omgangskretsen som de
diskuterte sine egne eller barnas helseproblemer med
(tabell 2.1). Av disse var kombinasjonen venn og
familie de mest vanlige samtalepartnere (27 prosent),
mens 14 prosent brukte både venner, naboer og kolle-
2.1. Sosiale nettverk. Prosent
Andel som Andel som
svarte ja  svarte nei
Utenom familien, kjenner du noen
som står deg nær, og som du kan
snakke fortrolig med? ........................... 88 12
Har du noen gode venner eller nær
familie som arbeider i helsesektoren? ... 59 41
Er det noen i omgangskretsen din du
diskuterer din egen eller barnas
helseproblemer med? ............................ 94 6
1 De såkalte "sam-sykdommene" er sykdommer som ifølge NOU 1984:20 er relatert til problemer i samliv, samarbeid og
samfunn. Psykiske problemer er et typisk eksempel, en lidelse som ofte oppstår som en følge av arbeidsløshet, samlivsoppløs-
ning, sosial isolasjon eller vanskelige levekårsforhold.
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ger (tabell 2.2). Av de som hadde et nettverk der
helseproblemer ble diskutert, hadde 8 prosent et rela-
tivt vel utviklet nettverk der både naboer, venner,
kollegaer og familie var inkludert. Disse opplysningene
dreier seg ikke så mye om omfanget av det sosiale
nettverket, men mer om hvordan nettverket faktisk
brukes.
2.3. Hvilke grupper er sosialt isolerte? Noen
hypoteser
Dersom det forebyggende helsearbeidet ønsker å
påvirke de sosiale nettverkene, kan det være nyttig å
ha oversikt over variasjoner i omfanget av sosial isola-
sjon blant ulike grupper småbarnsfamilier. Det er
gjennomført en rekke studier av variasjoner i sosiale
nettverk. I vår undersøkelse ønsker vi å se nærmere på
betydningen av følgende faktorer:
• Familietype: Enslige forsørgere.
• Alder: Unge mødre og mødre i relativt høy alder.
• Indikatorer på sosioøkonomisk status: Utdannings-
lengde og inntekt.
• Flytting og 3. verden-bakgrunn.
• Sentralitet/urbanitet.
Som nevnt, har tidligere undersøkelser funnet en
sammenheng mellom familietype og sosial isolasjon
(f.eks. Barstad 1996), og vi ønsker å finne ut om det
samme gjelder for vårt utvalg småbarnsfamilier. Er
enslige forsørgere mer sosialt isolerte enn andre?
Det er nærliggende å tro at de som har flyttet kan ha
mistet kontakten med deler av sitt sosiale nettverk. I
analysen har vi derfor sammenlignet de som oppgir å
ha flyttet eller endret adresse det siste året med de
øvrige svarpersonene. Mødre med bakgrunn fra 3.
verden er også en gruppe som har brutt opp fra sitt
opprinnelige miljø, og spørsmålet er i hvilken grad
denne gruppen er integrert i sitt nye hjemland. En
nylig gjennomført levekårsundersøkelse blant innvan-
drere fra ikke-vestlige land viser at ensomhet, lite
kontakt med det norske samfunnet og svekket famili-
enettverk bidrar til sosial isolasjon blant innvandrere
fra ikke-vestlige land (Blom 1997). Svein Blom påpe-
ker at denne konklusjonen kan virke noe overrasken-
de, siden innvandrernes kultur gjerne oppfattes som
kollektivistisk, i motsetning til vår egen kultur som
gjerne oppfattes som individualistisk. Forfatteren
trekker fram enkelte sosialantropologiske studier som
viser at det innenfor pakistanske miljøer i Oslo finnes
religiøse miljøer med et fellesskap som er nesten like
bindende som mellom slektninger. Slike eksempler kan
skape et inntrykk av innvandrermiljøer som relativt
sosialt integrerte. Hva er tilfellet for vår populasjon
småbarnsmødre fra 3. verden? Dette er altså en grup-
pe som har bodd i landet en tid, og som har høyere
utdannings- og inntektsnivå enn gjennomsnittet for
nettopopulasjonen av innvandrere med tilsvarende
bakgrunn.
Hva kjennetegner det sosiale nettverket i våre fire
største byer, og er det noe som tyder på at de som bor i
våre minst sentrale kommuner har et rikere sosialt
nettverk? De minst sentrale kommunene har mindre
enn 5 000 innbyggere, og ligger utenfor pendlingsom-
landet til kommuner med flere innbyggere enn dette.
Dreier dette seg om samfunn der "alle kjenner alle", og
er mange knyttet sammen i slektskapsrelasjoner og
dermed i utgangspunktet en del av et sosialt nettverk?
Arnstein Finset konkluderer i sin gjennomgang av
tidligere studier at bygdesamfunnet er preget av tette
sosiale nettverk som av og til kan være meget utpreget
slekts- og stedbundne (Finset 1986:43). Som en motset-
ning til bygdesamfunnet beskrives ofte storbyene som
upersonlige, med svake sosiale bånd mellom innbyg-
gerne. Litteraturen om emnet gir likevel mange eksem-
pler på at det innenfor storbyene finnes mer avgrense-
de miljøer preget av samhold og tette, personlige
relasjoner mellom naboer. En statistisk kategori som
"storby" vil derfor dekke over et mangfold av nærmiljø-
typer. Spørsmålet er om det eksisterer forskjeller mel-
lom våre minst sentrale kommuner og våre fire største
byer når det gjelder småbarnsfamilienes sosiale nett-
verk.
Mange har også undersøkt sammenhengen mellom
sosial bakgrunn og sosiale nettverk. En konklusjon som
er trukket er at Network size and participation decline
with age and increase with employment status and
socioeconomic status (Thoits 1995: 65). Det finnes også
en rekke studier av forskjeller mellom arbeiderklassen
og middelklassen når det gjelder sosialt nettverk. De
fleste finner at arbeiderklassen har et mindre nettverk
enn middelklassen. En ofte sitert klassisk norsk studie
taler om to ulike nettverkskulturer i middelklasse- og
arbeiderklassefamilier (Holter mfl. 1975). Mens mid-
delklassekulturen er preget av individualisme, er arbei-
derklassekulturen mer preget av kollektive verdier som
samhold og klassesolidaritet. Vår undersøkelse anven-
der variablene inntekt og utdanningslengde som indi-
2.2. Svarpersoner som svarte bekreftende på spørs-
målet Er det noen i omgangskretsen din du
diskuterer din egen eller barnas helseproblemer
med?  Respons på spørsmålet Hvis ja, hvem
snakker du med (ev. flere anmerkninger)?  Svar-
alternativer: nabo, venn, kollega, familie. Prosent
I alt ................................................................... 100
Venn og familie ................................................. 37
Venn, kollega og familie .................................... 14
Venn .................................................................. 13
Nabo, venn og familie ....................................... 9
Familie ............................................................... 8
Nabo, venn, kollega og familie .......................... 8
Andre ................................................................ 11
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katorer på sosial bakgrunn. Er det slik at en persons
utdanningslengde eller inntektsnivå har betydning for
ulike trekk ved det sosiale nettverket?
Analysen tar utgangspunkt i følgende mål for omfang
og egenskaper ved de sosiale nettverkene:
Indikatorer på lite utbygget sosialt nettverk:
• Manglende sosial støtte utenfor familien.
• Personer som ikke diskuterer egne eller barnas
helseproblemer med andre.
Indikatorer på egenskaper ved/bruken av sosiale
nettverk:
• Har personer som arbeider i helsesektoren i nær
omgangskrets.
• Personer som diskuterer helseproblemer med en
relativt stor bekjentskapskrets.
2.4. Resultater: Utdanningslengde og føde-
land avgjørende
Dersom vi betrakter det sosiale nettverket som en
ressurs for både de voksne og barna i familien, viser
resultatene at denne ressursen er ulikt fordelt mellom
ulike grupper av familier (figurene 2.1 og 2.2). Jo
høyere inntekt og utdanning, jo bedre utviklet er det
sosiale nettverket, og jo mer brukes nettverket til
diskusjon av egne eller barnas helseproblemer. Innvan-
drere fra 3. verden er den gruppen som peker seg ut
med et entydig svakere nettverk enn andre. For eksem-
Figur 2.1. Sosiale nettverk. Andel som ikke har sosial støtte utenfor familien, etter inntekt, høyest fullført
utdanning, etnisitet, familietype, overgangsstønad, alder, bosted og flytting. (N= tallet på personer som svarte)
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pel oppgav 52 prosent av svarpersonene som var født i
3. verden at de ikke hadde nære eller fortrolige venner
utenom familien, mens det blant de øvrige var 12
prosent som manglet denne sosiale støtten.
For tre av fire indikatorer synes det å være slik at
enslige forsørgere har et relativt svakt nettverk. Men vi
merker oss at det blant enslige forsørgere er like vanlig
å ha nære og fortrolige venner utenom familien som
gjennomsnittet (figur 2.1). Mottakere av overgangsstø-
nad i 1992 var enslige forsørgere to år før undersøkel-
sestidspunktet. Disse har altså minst to barn, og en
forhistorie som enslige forsørgere. For denne gruppen
er det en tendens til svakere nettverk for alle fire
indikatorer.
Bosatte i storbyene peker seg ikke ut på noen spesiell
måte, heller ikke de som hadde flyttet. Det var heller
ikke forskjeller mellom de som bodde i mindre sentrale
kommuner og andre (ikke med i figuren).
Figurene antyder videre at mødre som fikk barn i
relativt høy alder har mer utviklede nettverk enn de
unge mødrene (under 22 år).
Både alder, inntekt og utdanningslengde er forhold
som ofte henger sammen. Det er også slik at innvan-
drere og enslige forsørgere kommer dårligere ut enn
andre på mange levekårsindikatorer. I en multivariat
analyse vil vi forsøke å fastslå den relative betydningen
av de ulike bakgrunnsegenskapene. Resultatene er
Figur 2.2. Sosiale nettverk. Andel med stort sosialt nettverk/helsepersonell i nettverket, etter inntekt, høyest fullført
utdanning, etnisitet, familietype, overgangsstønad, alder, bosted, og flytting. (N)
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gjengitt i vedleggstabellene 2.1-2.4. Analysene bekref-
ter inntrykket av at utdanningslengde og etnisitet er
sentrale faktorer dersom man ønsker å forstå hvorfor
de sosiale nettverkene varierer i en populasjon små-
barnsfamilier. I samtlige modeller er utdanningslengde
den første eller andre variabelen som velges, og den
statistiske korrelasjonen mellom utdanningslengde og
sosialt nettverk svekkes i liten grad når inntekt og
andre variable inkluderes i modellen. I tre av fire
analyser er etnisitet sterkt signifikant, og oddsratene
forteller at sannsynligheten for å mangle nære og
fortrolige venner, ikke kjenne noen som arbeider i
helsesektoren, eller ikke være blant dem som diskute-
rer egne eller barnas helseproblemer med andre, er
mange ganger høyere i familier der foreldrene er født i
3. verden. Figur 2.2 viser også at det blant innvandre-
re fra 3. verden var en relativt liten andel (1 mot 7
prosent) som oppgav at de diskuterte sine egne eller
barnas helseproblemer med både nabo, venn, kollega
og familie. Denne sammenhengen var imidlertid ikke
signifikant når det ble kontrollert for de øvrige egen-
skapene ved familiene.
De multivariate analysene viser at inntekt har en selv-
stendig betydning for omfanget av og innholdet i de
sosiale nettverkene. Det er lavinntektsgruppene som
viser seg å ha de svakeste nettverkene.
Alder hadde liten selvstendig betydning for de sosiale
nettverkene. Resultatene viste imidlertid at de som
fikk barn i høy alder (over 38 år) i noe større grad enn
andre grupper hadde nære og fortrolige venner uten-
om familien. Dette funnet bryter med hva tidligere
undersøkelser har vist. Dette er likevel neppe noe
oppsiktsvekkende resultat, i og med at vår undersøkel-
se dreier seg om småbarnsfamilier. Mødre som får barn
i relativt høy alder, har ofte flere barn, og er trolig mer
sosialt etablerte enn f.eks. yngre førstegangsfødende.
I tre av analysene var det mulig å vise en statistisk
sammenheng mellom familietype (enslig forsørger,
mottaker av overgangsstønad) og sosialt nettverk. To
av disse resultatene støtter opp om det mange tidligere
studier har vist, nemlig at enslige har lavere sosial
deltakelse enn andre. Enslige forsørgere var klart
underrepresentert i den gruppen som oppgav at de
diskuterte sine egne eller barnas helseproblemer med
både nabo, venn, kollega og familie. På spørsmålet om
nære og fortrolige venner var det imidlertid en svak
tendens til at enslige forsørgere oftere enn andre
svarte bekreftende. Denne sammenhengen ble tydeli-
gere når det i den statistiske modellen ble tatt hensyn
til at enslige forsørgere oftere enn andre har dårlig
økonomi og lav utdanning. Noe av forklaringen på
dette noe overraskende funnet kan ligge i selve formu-
leringen av spørsmålet, som presiserer at det dreier
seg om nære og fortrolige venner utenom familien.
Presiseringen er ikke tilfeldig, men valgt fordi svarper-
sonene er småbarnsmødre som i de fleste tilfeller har
en nær og fortrolig venn i barnets far. Formuleringen
utenom familien ble valgt for bedre å kunne identifise-
re svarpersoner med manglende sosial støtte. Det er
rimelig å anta at enslige forsørgere kompenserer for
mangelen av en samboer eller ektemann gjennom
relasjoner utenfor familien.
Bosatte i de minst sentrale områdene utmerker seg
ikke i noen retning, de sosiale nettverkene blant små-
barnsmødrene i små og usentrale kommuner er som
for gjennomsnittet. Derimot skiller storbyene seg i to
av analysene, det er statistisk sikre holdepunkter for at
de sosiale nettverkene til en viss grad er bedre utbygd
blant småbarnsfamiliene i storbyene. Det er en høyere
andel som har nære og fortrolige venner i storbyene,
og det er flere som oppgir at de diskuterer sine egne
eller barnas helseproblemer med både nabo, venn,
kollega og familie. Det er likevel grunn til å advare
mot å trekke generaliserende konklusjoner om storby-
ene. Vi har jo nettopp sett at innvandrerne har relativt
begrensede sosiale nettverk, og innvandrergrupper er
som regel lokalisert i bestemte deler av storbyene.
Dette illustrerer at situasjonen i storbyene er mangfol-
dig, og at det bildet som levekårsforskningen i mange
tiår har tegnet av storbyene som et kontrastfylt mang-
fold, nok også kan gjelde for de sosiale nettverkene
blant befolkningen i ulike deler av byen.
2.5. Oppsummering
I en fase av livet med ansvar for små barn, vil de sosia-
le nettverkene ha en særlig viktig rolle. Spesielt for
foreldre som for første gang får et slikt ansvar, kan det
være betryggende å ha noen å henvende seg til når
barna f.eks. er syke. Mange vil trenge noen å diskutere
barnets utvikling og atferd med, mens behovet for
praktiske råd og hjelp nok er større enn i andre faser
av livet. Vår undersøkelse viser at mulighetene for å få
disse behovene tilfredsstilt varierer systematisk mellom
ulike grupper småbarnsfamilier. De største problemene
har familier der begge foreldrene er født i 3. verden.
Mødre med lav inntekt og lav utdanning har klart
mindre sosial støtte enn andre, og deltar i mindre grad
enn andre i diskusjoner om egne eller barnas helsepro-
blemer. Det kan være mange mekanismer bak disse
sammenhengene som ikke kan belyses med vårt data-
grunnlag. En delforklaring kan ligge i at f.eks. innvan-
drere i mindre grad enn andre er deltakere på samfun-
nets formelle arenaer, som arbeidsliv eller foreningsliv.
Hva er konsekvensene av svake sosiale nettverk? Dette
er et sentralt tema i neste kapittel, der vi skal se på
sammenhenger mellom psykisk helse og sosiale nett-
verk.
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3. Psykisk helse: en beskrivende
undersøkelse
3.1. Innledning
Stabil psykisk helse hos foreldre kan være en viktig
betingelse for deres evne til å gi omsorg og skape trygge
og forutsigbare rutiner for barnet. Tidligere undersøkel-
ser har dokumentert at barn av foreldre med psykiske
helseproblemer har flere ganger større sannsynlighet for
å utvikle ulike typer av atferdsmessige problemer, og at
dette gjelder allerede fra perioden etter fødselen (Cum-
mings og Davies 1993). Dette kan i noen grad dreie seg
om arv, at disponering for psykiske helseproblemer
overføres fra en generasjon til den neste. Biologiske
forklaringer er imidlertid bare en av mekanismene som
kan forklare slike sammenhenger. En studie har beskre-
vet hvordan økonomiske problemer ulike familier står
overfor, indirekte påvirker den psykiske tilstanden hos
barna via atferden til foreldrene (Kloep og Tarifa 1993).
Disse sammenhengene tilsier at forebyggende mentalhy-
gienisk arbeid har en spesiell berettigelse overfor barne-
familier. I dette kapittelet skal vi gå nærmere inn på
variasjoner i psykisk helse hos foreldrene, og blant
annet undersøke om det er sammenhenger mellom
barnets helsetilstand og mors psykiske helse. Den infor-
masjonen vi har om barnets tilstand er mindre egnet til
å belyse foreldrenes eventuelle påvirkning av barnas
atferd. Men barna representerer også en risikofaktor for
foreldrenes helse. Dersom barnet for eksempel har
alvorlige medfødte funksjonshemminger, er dette en
kilde til bekymring som kan få konsekvenser for foreld-
renes psykiske helse.
Det er stor variasjon i den livssituasjon familiene be-
finner seg i, undersøkelsespopulasjonen består av et
mangfold av undergrupper: Enslige forsørgere, kvinner
som får barn tidlig eller seint i livsløpet, akademikere
eller personer med grunnskole som høyeste fullførte
utdanning osv. Noen har ansvaret for et barn med med-
fødte lidelser, andre har opplevd langvarig sykdom og
sykehusinnleggelser hos barnet i det første leveåret.
Hvilken betydning har så dette mangfoldet for variasjo-
ner i psykisk helse i vår undersøkelsespopulasjon? Før vi
besvarer dette spørsmålet, skal vi se nærmere på en del
relevante studier.
3.2. Hvilke faktorer øker risikoen for
psykiske problemer?
Det er minst fire ulike typer av faktorer som tidligere
har vært studert, nemlig stressfaktorer, mestringsstrate-
gier, sosiale nettverk/sosial integrasjon og sosiodemo-
grafisk bakgrunn.
Stressfaktorer
Ulike studier av stressfaktorer skiller mellom akutte
hendelser (life-events) og kroniske belastninger. Akutte
hendelser innebærer en radikal endring av livssituasjo-
nen. Eksempler på slike hendelser er skilsmisse, første-
gangsfødsel, tap av nære omsorgspersoner eller arbeids-
løshet. Den andre typen stress skriver seg fra mer kronis-
ke belastninger som uførhet, økonomiske problemer
eller problemer i nære sosiale relasjoner, som f.eks.
ekteskapsproblemer.
Vår analyse inkluderer en rekke trekk ved svarpersonen
som kan karakteriseres som stressfaktorer. Det er ikke
noe klart skille mellom akutte hendelser og mer kronis-
ke belastninger. Tre variabler beskriver relevante trekk
ved familiesituasjonen, nemlig samlivsbrudd i nær
fortid, enslig forsørgerstatus på undersøkelsestidspunk-
tet og mottak av overgangsstønad to år før undersøkel-
sestidspunktet. Også her kan det være snakk om både
direkte og indirekte følger av familiesituasjonen. Et
samlivsbrudd er i seg selv en hendelse som kan innebæ-
re en psykisk ubalanse for et kortere eller lengre tids-
rom. De som  lever i et stabilt parforhold har bedre
muligheter til å bearbeide og takle stressende situasjo-
ner, og har dermed en mindre risiko for depresjoner. Det
kan også tenkes at enslige forsørgere av ulike grunner
er i en vanskeligere livssituasjon, og at dette kan ha
direkte følger for omfanget av angst og depresjoner.
Sykdom eller død i nær familie er også forbundet med
psykiske problemer. Sykdom og helsemessige problemer
det første leveåret er en opplagt kilde til bekymring hos
foreldrene. Spørsmålet er om slike problemer også kan
føre til psykiske problemer for de foreldrene. I undersø-
kelsespopulasjonen var det 15 prosent som oppgav at
barnet hadde en langvarig sykdom eller funksjonshem-
ming. Disse sykdommene ble kategorisert for å skille
mellom alvorlige og mer trivielle lidelser. Analysen
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under forsøker å fastslå om mer alvorlige tilstander,
som medfødte lidelser og kroniske luftveissykdommer
hos barnet, påfører foreldrene bekymringer i den grad
at de kan karakteriseres som psykiske lidelser som
definert over. Datamaterialet gir videre opplysninger om
sykehusinnleggelse, også en indikator på mer alvorlige
helsemessige problemer hos barnet.
Arbeidsløshet er også en hendelse i livsløpet som kan
medføre psykiske plager. Levekårsundersøkelsen i 1991
viste for eksempel at vel 15 prosent av personer som var
langtidsarbeidsløse hadde psykiske problemer, mens
tilsvarende andeler for ulike grupper yrkesaktive var
mellom 2 og 6 prosent (Halvorsen 1993). I denne under-
søkelsen settes psykiske plager hos både svarpersonen
og barnefaren i sammenheng med arbeidsløshet. Meka-
nismene bak disse sammenhengene kan være mange og
kompliserte. Tap av arbeid representerer en krisesitua-
sjon, som i ekstreme tilfeller kan medføre handlings-
lammelse og apati. Andre tolkninger definerer arbeids-
livet som den sentrale samfunnsmessige institusjonen,
og at en utestengelse fra denne i stor grad utelukker den
arbeidsløse fra et meningsfullt sosialt liv, som igjen
fører til resignasjon og apati. Andre beskriver denne
apatien som  mer en følge av tap av inntekt enn tap av
arbeid. Et perspektiv definerer yrkesaktiv som en sosial
rolle i et sett av roller (f.eks. rollen som ektefelle eller
forelder). Et individs selvrespekt er knyttet til disse
rollene, og tap av en av dem kan føre til at både selv-
bilde og identitet forandres.
I tillegg er sosialhjelpsstatus inkludert i analysen, en
variabel som kan peke mot et problem eller hendelse
som gjør at hun ikke kan forsørge seg selv. Å motta
sosialhjelp innebærer også en klientrolle som kan være
en belastning. Som hendelser, life events, er flyttinger
inkludert i analysen. Effektene av flytting kan være
indirekte, f.eks. gjennom tap av sosialt nettverk.
Mestringsstrategier
Mange er også opptatt av mestring. Det viser seg at
egenskaper som et positivt selvbilde eller kontroll over
egen livssituasjon, kan bidra til å takle vanskelige
situasjoner og forebygge psykiske problemer. Man har
også studert hvordan ulike mestringsstrategier tas i
bruk. Det skilles mellom aktive, problemfokuserende
strategier på den ene siden, og mer passive, unnvikende
og følelsesmessige reaksjoner på den andre (Moum mfl.
1990). De som velger en problemfokuserende strategi
snakker åpent om eventuelle problemer, søker informa-
sjon og støtte hos familie, venner eller andre med tilsva-
rende erfaringer. Andre velger å bagatellisere probleme-
ne eller senke ambisjonsnivået for den livskvalitet man
ønsker å opprettholde. Begge strategier kan ha positive
effekter på psykisk helse, uten at litteraturen er entydig
på dette punkt. Det er ikke entydig at problemfokusert
mestring har noen effekt (Menaghan 1982).
Som vist tidligere, var det et stort flertall i vår undersø-
kelsespopulasjon som svarte bekreftende på spørsmålet
"Er det noen i omgangskretsen du diskuterer din egen
eller barnas helseproblemer med?" Av disse var det 8
prosent som oppgav at de diskuterte slike problemer
med både nabo, venn, kollega og familie. Denne grup-
pen representerer trolig mennesker med aktive, pro-
blemfokuserte mestringsstrategier. Kan denne variabelen
si noe om sannsynligheten for å ha psykiske problemer?
Sosial støtte og sosial integrasjon
Nært knyttet til mestring finner vi studier av sosial støtte
og sosial integrasjon. I forrige kapittel har vi belyst
hvordan sosiale nettverk varierer mellom ulike grupper.
Hvilken betydning har disse variasjonene for omfanget
av psykiske helseproblemer? De fleste inngår i et mer
eller mindre omfattende nettverk av familie, venner og
kolleger. Mange er også  forankret i "kollektiv" som
nabolag, menigheter eller ulike organisasjoner og foren-
inger. Avhengig av omfanget og type relasjoner kan
disse nettverkene bidra med både emosjonell støtte,
praktisk hjelp og informasjon. Den sosiale støtten og
integrasjonen kan ha en både direkte og indirekte virk-
ning. Direkte ved at en subjektiv følelse av å bli respek-
tert og verdsatt av en eller flere personer i nettverket
viser seg å ha en særlig positiv virkning på den psykiske
helsen. Indirekte virker det ved at evnen til å mestre
belastende livssituasjoner og stress øker dersom man
har nære og fortrolige venner å bearbeide disse hendel-
sene med. Studier som har belyst begge disse sammen-
hengene  finner som regel at det ikke er snakk om et
enten eller (Turner og Marino 1994).
De sosiale nettverkene blant småbarnsfamiliene er i
undersøkelsen forsøkt målt på flere måter. Et enkelt og
mye brukt mål på sosial støtte er hvorvidt svarpersonen
har nære og fortrolige venner eller ikke. Undersøkelsen
anvendte følgende formulering "Utenom familien, kjen-
ner du noen som står deg nær, og som du kan snakke
fortrolig med?" Vel 12 prosent av respondentene svarte
benektende på dette spørsmålet. Sammenhenger mellom
psykisk helse og emosjonell støtte av denne typen er vist
i flere nyere studier (Ensel og Lin 1991). De øvrige
målene på sosialt nettverk beskriver i første rekke om-
fanget av det sosiale nettverket (jf. tabell 3.1).
Sosiodemografisk bakgrunn
En rekke studier knytter sosiale ulikheter i helsetilstan-
den til den hierarkiske organiseringen av samfunnet. På
tross av økt kunnskap om viktige risikofaktorer og
utbygging av en moderne helsetjeneste, er ulikheter i
dødelighet og helsetilstand mellom ulike sosiale klasser
og sjikt tydelige trekk i moderne velferdsstater. Det
finnes en fyldig empirisk dokumentasjon på at det sam-
me er tilfelle i Norge (f.eks. Dahl 1994, Elstad 1985,
Borgan og Kristofersen 1985, Rognerud og Stensvold
1997). Studier av sammenhenger mellom sykelighet og
sosial klasse synes å gjennomgå en fornyelse i epidemio-
logisk forskning. Link og Phelan anvender begrepet
"fundamental causes of disease", et begrep som omfatter
"resources like knowledge, money, power, prestige, and
social connections that strongly influence peoples ability
Hvordan møter småbarnsfamiliene helsetjenesten? Rapporter 98/11
16
to avoid risks and to minimize the consequences of
disease once it occurs" (Link og Phelan 1995, 1996:472).
Når det er en permanent sammenheng mellom sykelig-
het og sosial bakgrunn, skyldes dette ifølge forfatterne
at disse ressursene er dynamiske og kan anvendes på
nye måter når risikoprofilen for sykdom endres. På
denne bakgrunnen er det ikke vanskelig å begrunne
variabler som inntekt og utdanningslengde i analysen
av psykiske problemer. Dette er selvsagt kun indikatorer
i et forsøk på å beskrive den sosiale lagdelingen blant
småbarnsfamilier. Utdanningslengde er en ofte valgt
variabel i pediatriske studier (f.eks. Bakketeig mfl.
1993), mens yrkesmessig status er det målet som tradi-
sjonelt har vært hyppigst anvendt i studier av sykelighet
og sosial klasse.
I analysen under er også alder og etnisitet tatt med.
Mødre som er født i 3. verden er definert som en egen
gruppe. Gitt den spesielle utvalgsprosedyren, dreier
dette seg om innvandrere som har bodd i landet i minst
5 år, og som altså har et noe høyere utdanningsnivå enn
hva som er vanlig for gruppen. Vi vet at den generelle
levekårssituasjonen for innvandrere er vanskeligere enn
for nordmenn, og at dette kan være en av mange mek-
anismer som gjør innvandrere mer utsatt for psykiske
lidelser. Alder er inkludert i modellen ut fra behovet for
å kontrollere for andre faktorer, f.eks utdanning, men
også fordi unge mødre er ansett som en risikogruppe i
det forebyggende helsearbeidet. Er det noe i denne
undersøkelsespopulasjonen som tyder på at det er en
spesiell belastning å få barn tidlig i livsløpet?
3.3. Empiriske mål på psykiske helse-
problemer
Definisjon: I og med at det dreier seg om en postalun-
dersøkelse, vil man ikke ha mulighet til å fange opp
mer alvorlige psykiske lidelser. Delvis vil personer med
mer alvorlige tilstander være institusjonalisert, eller
ikke være i stand til å forholde seg til et spørreskjema.
Mastekaasa skiller mellom en positiv og negativ defini-
sjon på psykisk helse (Mastekaasa 1991). Denne under-
søkelsen, som de fleste andre, har valgt en negativ
definisjon av psykisk helse. En negativ definisjon tar
utgangspunkt i fravær av følelser og oppfatninger som
betraktes som unormale eller sykelige, i motsetning til
en positiv definisjon som fokuserer på tilstedeværelsen
av positive følelser og oppfatninger om sin egen person
og livssituasjon. Det er utarbeidet flere spørreskjema der
intensjonen er å gi en oversikt over psykiske helsepro-
blemer i en populasjon, gjennom å definere ulike følel-
ser og oppfatninger som symptomer på psykiske lidel-
ser. Mange av disse er svært lange, enkelte med flere
hundre spørsmål. I en postalundersøkelse med et be-
grenset skjemasett var det kun mulig å gi en svært
overflatisk beskrivelse av psykiske helseproblemer. Med
få spørsmål til rådighet, er det avgjørende at de spørs-
målene man velger er godt begrunnet. En analyse fore-
tatt av Tambs og Moum har tatt utgangspunkt i den
såkalte Symtom Check List (SCL). Spørreskjemaet er
designet for å fange opp lettere psykiske problemer, dvs.
nervøsitet og depresjoner, og består av 25 spørsmål. I
norsk sammenheng er spørreskjemaet  tidligere anvendt
i en helseundersøkelse i Nord-Trøndelag. En bearbeiding
av dette materialet viser at en indeks bestående av fem
av spørsmålene i SCL, er nært korrelert med en indeks
bestående av alle 25 spørsmål (Tambs og Moum 1993).
Det er imidlertid ikke sikkert at man i en undersøkelses-
populasjon som består av småbarnsmødre, ville komme
til samme resultat.
Utbredelse:  Dette betyr at vi med å bruke kun fem
spørsmål har gode muligheter til å få en oversikt over
omfanget av lettere psykiske plager i undersøkelsespo-
pulasjonen. Disse spørsmålene ble også anvendt i under-
søkelsen av småbarnsfamiliene. Spørsmålsformulering-
ene og svaralternativene er gitt under. På de enkelte
spørsmålene er det mellom 6 og 9 prosent som rappor-
terer relativt hyppige symptomer på psykiske lidelser,
dvs. svarer "ofte" eller "nesten hele tida" på de enkelte
spørsmålene.
Det var signifikante korrelasjoner mellom alle delspørs-
mål (Pearsons R på mellom 0,43 og 0,56). En additiv
indeks kan konstrueres ved at svaralternativene gis
verdier fra 1 til 4. Rangeringen er foretatt ved at verdien
øker med omfanget av problemer (1="aldri", 4="nesten
hele tida"). Den enkelte svarperson blir dermed tildelt
en verdi mellom 5 (svarer "aldri" på alle spørsmål) og
25 (svarer "nesten hele tida" på alle spørsmål). Maksi-
mumsverdien noen oppnådde var 20. I det følgende er
svarpersoner med indeksverdier på 11 eller høyere
definert som personer med hyppige symptomer på lette-
re psykiske lidelser. Slik indeksen er konstruert, må
personer med indeksverdier høyere enn 10 ha brukt
svaralternativet "ofte" eller "nesten hele tida" på minst
ett av de fem delspørsmålene. Denne gruppen utgjør vel
8 prosent av bruttoutvalget.
 3.1. Symptomer på nervøsitet og depresjoner hos
kvinner med 1 år gamle barn. Respons på spørs-
målet Har du i løpet av siste måned merket noe
til plagene som er listet opp under? Prosent
"Nesten "Av
I hele og
alt tida" "Ofte" til" "Aldri"
Nervøsitet, indre uro .... 100 1 5 32 62
Nedtrykt, tungsindig ..... 100 1 5 42 52
Mye bekymret eller
urolig ............................. 100 1 8 41 50
Stadig redd eller
engstelig ....................... 100 1 2 18 79
Følelse av håpløshet
mht. framtida ............... 100 2 5 30 63
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3.2. Deskriptiv statistikk og bivariate korrelasjoner
Andel med hyppige symptomer1
Gjennom-
snitts-
Variabel verdi1 OR Prosent (N)
Alle ................................................................................................................. 7,24 . 9 (6444)
Risikofaktorer
Familietypologier ............................................................................................ 8,36
   Enslig forsørger ........................................................................................... 3,00*** 20 (351)
   Familieoppløsning ........................................................................................ 7,84 1,74** 14 (306)
   Mottakere av overgangsstønad ................................................................. 8,15 2,60*** 19 (294)
Sysselsetting/sosialhjelp .................................................................................. 8,79 (266)
   Mottakere av sosialhjelp ............................................................................. 3,75*** 24
   Barnefar arbeidsløs ..................................................................................... 8,03 2,32*** 17 (605)
   Heltids yrkesaktiv ........................................................................................ 6,82 0,57*** 6 (1609)
   Kronisk sykdom hos mor ............................................................................. 8,01 2,66*** 16 (1193)
   Uavklart helseproblem hos barnet ............................................................. 7,67 1,75** 12 (173)
   Medfødt lidelse hos barnet ......................................................................... 8,1 2,63** 20 (73)
   Sykehusinnleggelse i barnets første leveår ................................................ 7,76 1,96*** 14 (787)
Svarpersoner som har flyttet eller endret adresse siste år .......................... 7,33 1,24* 17 (1269)
Sosiale nettverk, sosial  støtte, mestringsstrategier
Svarpersoner uten nære venner ................................................................... 8,28 3,00*** 19 (719)
Svarpersoner som diskuterer helseproblemer med både venner, naboer,
kolleger og familie .......................................................................................... 6,54 0,25*** 3 (455)
Svarpersoner med nære venner/familie som arbeider i helsesektoren ....... 7,52 0,56*** 7 (2389)
Svarpersoner som ikke diskuterer egne eller barnas helseproblemer
med andre ...................................................................................................... 8,1 2,60*** 19 (344)
Sosial lagdeling
Høyeste fullførte utdanning ........................................................................... 8,12 0,66***2
  Grunnskole ................................................................................................... 17 (411)
  Videregående skole ..................................................................................... 7,32 . 10 (3582)
  Universitet/høyskole 13 -15 år ..................................................................... 6,88 . 7 (699)
  Universitet/høyskole 15 -17 år ..................................................................... 6,75 . 4 (1087)
  Universitet/høyskole 17- .............................................................................. 6,74 . 5 (214)
Inntekt ............................................................................................................ 8,02 15 (494)
Lavest inntekt (<p10) .................................................................................. 0,97***2
Lav inntekt (P10-P25) .................................................................................. 7,62 14 (813)
Middels inntekt (P25-P75) ........................................................................... 7,2 8 (3065)
Høy inntekt (P75-P90) ................................................................................. 6,83 5 (1001)
Høyest inntekt (50- P90>) ........................................................................... 6,67 5 (660)
Demografi
Alder ................................................................................................................ 0,94***2
41+ .................................................................................................................. 6,69 3 (101)
38-40 .............................................................................................................. 7 7 (282)
35-37 .............................................................................................................. 7,09 8 (577)
32-34 .............................................................................................................. 7,13 7 (1112)
29-31 .............................................................................................................. 7,03 7 (1354)
26-28 .............................................................................................................. 7,15 8 (1358)
23-25 .............................................................................................................. 7,39 12 (840)
20-22 .............................................................................................................. 8,19 19 (367)
19- ................................................................................................................... 8,74 18 (42)
Etnisitet ........................................................................................................... 9,8 7,41*** 41 (64)
*** P <= 0.0001, ** P<= 0.001, *P<= 0.01
1 En additiv indeks ble konstruert ved at svaralternativene på hvert av de fem spørsmålene i SCL-25 ble gitt verdier fra 1 til 4 (1=“aldri”, 4=“nesten hele tida”).
Den enkelte svarperson ble dermed tildelt en verdi mellom 5 og 25. Tabellen viser gjennomsnittsverdien for indeksen i hver gruppe, samt andelen i hver gruppe
med hyppige symptomer på lettere psykiske lidelser, dvs. indeksverdier på 11 eller høyere.
2 P-verdiene er beregnet med utgangspunkt i inntekt, alder og utdanning som kontinuerlige variable.
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3.4. Variasjoner i psykisk helse: bivariate
sammenhenger
Krysstabeller antyder en rekke bivariate sammenhenger.
Faktisk er det slik at samtlige egenskaper knyttet til
både hierarki, sosialt nettverk og hendelser i livsløpet
har betydning for omfanget av psykiske problemer.
Retningen i disse sammenhengene er også som forven-
tet. For eksempel er andelen med hyppige symptomer tre
ganger høyere hos de som har lavest utdanning eller
inntekt sammenlignet med de som hadde høyest inntekt
eller utdanning. Etnisitet er den egenskapen som utviser
den største forskjellen. Mens 8 prosent som nevnt ble
definert som personer med hyppige symptomer på psy-
kiske lidelser, var denne andelen 41 prosent for mødre
som var født i 3. verden.
I tabell 3.2 gis det en oversikt over de bivariate sam-
menhengene. Hele 20 av de 25 variablene i analysen var
korrelert med psykisk helse, og retningen i sammenhen-
gene var som forventet.
3.5. Multivariat analyse: psykisk helse et
sammensatt fenomen
Gjennom en multivariat analyse kan vi avgjøre om disse
forskjellene er statistisk signifikante, og forsøke å fast-
slå den relative betydningen av de signifikante variable-
ne. Resultatene viser at 12 egenskaper ved svarpersone-
ne hadde betydning (P<0.05, se vedleggstabell 3.1).
Dette resultatet er helt i tråd med nyere empiriske be-
skrivelser, som viser at hyppige symptomer på lettere
psykiske lidelser er overrepresentert i en rekke grupper
(Barstad 1997). Vår undersøkelse viser at risikoen for
psykiske problemer er forbundet med svarpersonenes
inntekt, utdanning, sosiale nettverk og hendelser i livslø-
pet. Når det gjelder den relative betydningen kan dette
avgjøres på flere måter. I vedleggstabell 3.1 er variable-
ne rangert etter den rekkefølge de ble tatt inn i model-
len. Rangeringen spesifiserer hvilken variabel som alene
forklarer responsen best, hvilken variabel som sammen
med den første forklarer responsen best osv. Rangert på
denne måten er det personer som mangler en nær og
fortrolig venn som er mest utsatt, kroniske sykdommer
den nest viktigste variabelen, men også samlivsbrudd og
etnisitet er relativt viktige egenskaper. Bedømt etter
rangeringen har inntekt en liten, men signifikant betyd-
ning. Til en viss grad er det slik at de som har gode
venner eller nær familie som arbeider i helsesektoren, er
mindre utsatt for psykiske problemer enn andre. Alder
er en variabel som har middels betydning. Det ser ut til
at de som får barn tidlig i livsløpet er mer utsatt for
psykiske plager enn andre.
Ser vi på oddsratene, er det mulig å sammenligne betyd-
ningen av variabler som er dikotome. Oddsrater langt
fra 1, altså mye større eller mindre enn 1, indikerer at
variabelen har stor betydning for responssannsynlighe-
ten. Bedømt etter oddsrater er også slik at kronisk
sykdom og det å mangle nære og personlige venner er
blant de mest sentrale variablene (OR=2,2 og 2,4). Det
å ha et godt utbygget nettverk har relativt stor betyd-
ning, svarpersoner som oppgir at de diskuterer egne
eller barnas helseproblemer med både venner, naboer,
familie og kolleger har et markert fravær av psykiske
problemer (OR=0,3). Å ha barn med medfødte lidelser
er også en egenskap som, når det er kontrollert for
andre faktorer, er klart forbundet med psykiske plager
(OR=2,7). Dette gjelder også foreldre til barn som har
opplevd en sykehusinnleggelse. Undersøkelsen gir en
bekreftelse på at sykdom i nær familie kan være en
kilde til psykisk ubalanse. Utdanning er også en relativt
viktig egenskap. En oddsrate på 0,8 for en variabel som
har verdier fra 1 til 6 uttrykker en relativt sterk sam-
menheng. Kontrollert for alle andre faktorer er det slik
at hyppigheten av psykiske lidelser er mer utbredt blant
svarpersoner med lav utdanning.
Samlivsbrudd og etnisitet er variabler som i utgangs-
punktet rangeres høyt, men som bedømt etter oddsraten
ikke er så viktige. Dette betyr at disse egenskapene til
en viss grad fungerer som samlevariabler for andre
variabler i modellen, for eksempel at innvandrere også
har mindre inntekter og et mer begrenset sosialt nett-
verk, eller at personer som har opplevd samlivsbrudd
har et større innslag av kronisk sykdom.
3.6. Oppsummering
Vi kan trekke følgende konklusjoner:
• Psykisk helse er et sammensatt fenomen, med mange
årsaker.
• Sosial støtte og sosiale nettverk er trekk ved små-
barnsfamiliene som er særlig viktig å studere i for-
bindelse med psykisk helse. Vi har blant annet sett at
de som deler sine helseproblemer med mange, har et
markert fravær av psykiske problemer.
Ut fra en forventning om at de som ofte diskuterer
helse og helseproblemer gjør det fordi de har relativt
mange helsemessige problemer, kan denne sammen-
hengen virke nesten paradoksal.
• Kronisk sykdom hos mor, og trekk ved barnets helse
som peker mot mer alvorlige tilstander, øker sann-
synligheten for psykiske helseproblemer. Familier
med barn med medfødte lidelser er særlig utsatt.
• Utdanning er en ressurs som klart reduserer mulighe-
tene for å ha psykiske helseproblemer.
Ut fra disse resultatene er det vanskelig å trekke slutnin-
ger om hva som er årsakene til psykiske helseproble-
mer, og hva som er virkninger. Noen ganger vil det være
slik at de som har psykiske problemer har lite over-
skudd til å skape eller opprettholde et sosialt nettverk.
Andre ganger vil det være faktorer i omgivelsene, for
eksempel arbeidsløshet, som setter noen utenfor et
kollegialt fellesskap, med tap av sosiale nettverk og
psykiske problemer som følge.
Analysen viser at det å gripe fatt i sosiale nettverk kan
være en fruktbar strategi for den forebyggende helsetje-
nesten. Likevel er det ikke mye helsevesenet kan stille
opp med for å fremme fortrolighet og vennskap. Nære
og fortrolige venner er den enkeltfaktor som, uavhengig
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av andre faktorer, har størst betydning for omfanget av
psykiske helseproblemer. Undersøkelsen viser at det er
viktig å ta hensyn til foreldrene når barna rammes av
alvorlig sykdom og funksjonshemming. Et spørsmål som
kan reises er f.eks. om de sykefraværsordningene og
økonomiske stønadsordningene som eksisterer, er til-
strekkelige. Det er også klart at barn av innvandrere er
langt mer utsatt, fordi de har foreldre som oftere enn
andre befinner seg i en vanskelig livssituasjon.
Studier av denne typen får lett et negativt og skjebnebe-
stemt preg. Derfor er det viktig å minne om at erfarin-
ger som tap av arbeid eller skilsmisse ikke er entydig
negative. Opphør av en vanskelig jobbsituasjon eller
problematisk samliv kan også innebære en lettelse, og
mildne heller enn forsterke psykologiske symptomer.
Vi kan både lære og vokse på negative erfaringer, og på
sikt få mer kontroll over egen livssituasjon, eller utvikle
en mer åpen og kommuniserende personlighet. Kriser er
til for å løses, ikke alle mestrer dette, men den person-
lige evnen til endring og omstilling er ofte betydelig.
Folk lærer og erfarer av sine egne opplevelser, og har
makt og kapasitet til å frambringe positive endringer i
sin egen livssituasjon.
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Svangerskapsomsorgen og det forebyggende helsearbei-
det i barnealderen er en av de eldste organiserte fore-
byggende helsetjenester vi har. Fra først å være en opp-
gave for de filantropiske bevegelsene i begynnelsen av
hundreåret, ble det etter Den norske lægeforenings
initiativ en oppgave for det offentlige helsevesen (Seip
1994), med statsstøtte. Den norske lægeforening bestem-
te seg for å sette dette opp på sitt program i 1936, etter
initiativ fra barnelegen Kirsten Utheim Toverud, og av
legen Kristian Skajå. (Toverud 1936, Skajå 1936).
"Forebygging er bedre enn behandling" var slagordet da
som nå. Spesielt mente man det var viktig at man be-
gynte forebygging tidlig, i barnealderen, og at fosterli-
vet ble regnet med til den tidligste barnealder. Fosterli-
vets betydning for helse i barnealderen så vel som i
voksen alder, har i den senere tiden fått ny giv, med
livlig diskusjon i fagpressen (Nordhagen og Bakketeig
1994). Svangerskapskontrollen ble en selvsagt del av
det forebyggende helsearbeid for barn. Norge var ikke
spesielt tidlig ute med dette, våre naboland hadde alt
satt i verk slike ordninger. Det var innledningsvis spe-
sielt legenes rolle i svangerskapskontrollen som ble
diskutert. Svangerskapskontrollen foregikk tidligere hos
distriktslegene, det var bare i byene systemet med kon-
trollstasjoner var utbredt.
Ved innføring av kommunehelsetjenesteloven i 1982,
omfatter forskrift om helsestasjonsvirksomhet også
svangerskapsomsorgen. Helsedirektoratet gav i 1990
retingslinjer for arbeidet (Rundskriv IK-19/90).
Formålet med denne virksomheten er:
• Å forebygge medfødte og ervervede sykdommer,
også tannsykdommer og skader blant barn.
• Å fremme barns fysiske, psykiske og sosiale helse.
Det er seinere kommet en del endringer og justeringer
til forskriftene, hvorav den viktigste er at jordmortjenes-
ten er en obligatorisk deltjeneste i kommunehelsetjenes-
ten. Jordmortjenesten var tidligere mest knyttet til tiden
rundt fødselen og barselperioden, men skal nå omfatte
hele svangerskapet. Vi skal også merke oss at det nå
heter svangerskapsomsorg og ikke svangerskapskon-
troll, i takt med at det har vært intensjonen at det ikke
bare er en medisinsk kontroll, men en ivaretaken av den
gravide og barnet.
Svangerskapsomsorgen varierer i sin organisatoriske
form fra kommune til kommune, og det er sannsynligvis
også forskjeller fra lege til lege. Kvinnen kan i prinsip-
pet velge hvilken yrkesgruppe hun ønsker å benytte ved
kontrollene (lege, jordmor, gynekolog), og det viser seg
at dette varierer ganske mye.
4.1.2. Innholdet i svangerskapsomsorgen
To tradisjoner var ledende for utviklingen av svanger-
skapsomsorgen: den pediatriske og den obstetriske
(Backe mfl. 1991). Disse var overlappende, men den
obstetriske var først og fremst opptatt av å undersøke
kvinnens helse og eventuelle sykdommer og den mater-
nelle dødelighet. Eklampsispøkelset (svangerskapsfor-
giftningen) var i stor grad retningsgivende for hvordan
den skulle gjennomføres (Skajå 1936).
Den pediatriske tradisjon tok naturlig nok utgangspunkt
i barnets forhold, og det videre forebyggende arbeid
etter fødselen.
De to tradisjonenes interesse var sammenfallende i svært
mange tilfeller. Spedbarnsdødeligheten var fortsatt høy i
1940-1950-årene (ca. 25 per 1 000 for barn av gifte, og
50 per 1 000 blant barn av ugifte mødre). Spesielt var
den høy i den tidlige neonatale periode.
Således ser vi at siktemålene først og fremst var å få
bukt med problemer med det verste utfallet,  som død.
Den maternelle dødeligheten er i dag nesten ute av
bildet, og spedbarnsdødeligheten har nådd et rekordlavt
nivå og er sunket til 4,0 døde per 1 000 levendefødte i
1996 (Statistisk sentralbyrå 1997a). Dette er bare om
lag halvparten av spedbarnsdødeligheten på 1980-tallet.
Til sammenligning var spedbarnsdødeligheten på 1960-
tallet om lag 15 døde per 1 000 levendefødte.
Statens helsetilsyn har nylig utgitt en ny veileder for
svangerskapsomsorgen, slik den blir vurdert i dag
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(Statens helsetilsyn 1995). Det er tidligere utarbeidet
helsekort for gravide, til hjelp for den som foretar un-
dersøkelsen og gir råd. Slike veiledninger er retningsgi-
vende, og  det har vist seg at det eksisterer store for-
skjeller i måten omsorgen blir utført på, og hvilke
profesjoner og institusjoner som er involvert (Røssaak
og Jacobsen 1987).
Fosterdiagnostikk ved hjelp av ultralydundersøkelse i
svangerskapet er en ny teknologisk utvikling som har
skapt mye debatt (Eik-Nes mfl. 1984, Bakketeig mfl.
1984). Som ved innføring av enhver ny teknologi som
kan forventes å øke sikkerheten for obstetrisk prediksjon
og barnets tilstand, økte utbredelsen av undersøkelsene
sterkt på 1980-tallet. Etter hvert begynte man å stille
spørsmålstegn ved verdien av undersøkelsene for å
forutsi fødsel og barnets helse. Det er seinere holdt to
konsensuskonferanser hvor verdien av dette er belyst,
hvor relativt stor uenighet er kommet fram. Bruk av
ultralyd reiser ikke bare spørsmål om screeningverdien
av undersøkelsen, men også  etiske spørsmål som berø-
rer abortpolitikken.
Det har helt siden opprettelsen vært god oppslutning om
svangerskapskontroll som forebyggende helsetjeneste.
Nesten 100 prosent av alle gravide går nå til kontroll
under svangerskapet (Røssaak og Jacobsen 1987).
4.1.3. Profesjonenes rolle
Jordmødrenes rolle var tradisjonelt knyttet til selve
fødselen og barselperioden, men de var også tidligere
trukket inn i svangerskapskontrollen (NOU 1984:28,
Backe mfl. 1991). Nye retningslinjer pålegger kommu-
nen jordmortjeneste som obligatorisk (Sosial- og helse-
departementet 1995). Dette er fulgt opp av et rundskriv
fra Statens Helsetilsyn (Statens Helsetilsyn 1995). Gravi-
de i Norge har tradisjonelt gått til lege for kontroll.
Noen har mer eller mindre fast lege, andre går til den
som er tilgjengelig. Det har utspilt seg en diskusjon
mellom profesjonene leger og jordmødre om hvem som
skulle tillegges ansvaret for svangerskapsomsorgen.
Legene har ment at det er naturlig at de har det primæ-
re, medisinske og helhetlige ansvar (Wærdal 1994,
Bakke 1996, Eide 1996), og uttrykker en viss frykt for at
dette ansvarsforholdet kan bli uklart i dagens situasjon.
Legene frykter også for at kompetansen hos legene
svekkes fordi det blir færre legebesøk for de "normale"
graviditetene. De ønsker allmennlegenes juridiske stil-
ling utredet nærmere. Jordmødrene på sin side har
imidlertid ment at intensjonen med den nye loven nett-
opp er å styrke den helhetlige omsorgen, og at jord-
mødrene har sine klare rammer fastsatt i sin autorisa-
sjon, og at de er ansvarlige for "den jordmorfaglige
delen" av omsorgen. Begge profesjoner gir uttrykk for
ønske om å samarbeide.
Jordmødrene i Norge er tillagt færre arbeidsoppgaver,
og profesjonsgruppen har fått et relativt begrenset perso-
nellmessig omfang sammenlignet med sine yrkessøstre i
andre skandinaviske land. Jordmødrenes virksomhet har
først og fremst dreid seg om forløsning, selv om yrkets
ansvarsområde også dekker tiden fra svangerskapets
begynnelse til seks uker etter fødselen. Sosiologen Lise
Kjølsrød trekker fram faglig skepsis blant leger og
helsemyndigheter som én forklaring på jordmorprofe-
sjonens begrensede posisjon i helsetjenesten (Kjølsrød
1993).
Noen kommuner, især større bykommuner, har tilbud
om svangerskapskontroller ved helsestasjonene, men
bare en del av kvinnene benytter helsestasjonen som
kontrollsted. Noen velger også spesialister i fødselshjelp
primært, dersom slike finnes tilgjengelig. Det kan være
ulike grunner til dette. Jordmødre har til nå ikke vært
tilgjengelig i alle kommuner, og tiden vil vise hvordan
dette utvikler seg når tilbudet er blitt en obligatorisk del
av kommunenes helsetjenester. Tilbudet finnes ikke
alltid i samme lokaler som helsestasjonen eller legekon-
toret. Dette setter større krav til samarbeidsformene.
4.1.4. Hensikten med svangerskapskontrollen
i dag
Det forventes at vi vurderer innholdet av og hensikten
med våre helsetjenestetilbud til enhver tid. Dette er ikke
minst viktig i en tid da ressursene synes knappe. Når det
gjelder alle forebyggende tjenester, spørres det etter
helseeffekten, og om vi utfører unødige kontroller av
friske mennesker.
I en utredning i 1984 (NOU 1984:28, Helserådstjenes-
ten) ble hensikten med svangerskapsomsorgen formulert
som at den skal:
• Sikre at svangerskap og fødsel forløper på en natur-
lig måte, slik at morens somatiske og psykiske
helse, og hennes sosiale velvære blir best mulig.
• Sikre fosterets helse, slik at det kan fødes leve-
dyktig og uten sykdom eller skade som kunne vært
forhindret.
• Oppdage og behandle sykdom og andre helsetruen-
de forhold hos moren slik at svangerskapet medfø-
rer minst mulig risiko for henne og barnet.
Dette er en bred målsetting, nærmest lagt opp til WHO’s
"helse for alle politikk". Derfor er det også desto vanske-
ligere å si presis hva svangerskapsomsorgen skal inne-
holde, og hvordan vi eventuelt kan evaluere tjenesten.
4.1.5. Kan nytten av svangerskapsomsorgen
vurderes?
Dette spørsmålet har vært gjenstand for forskjellige
diskusjoner. Hvilke utfallsmål skal vi bruke hvis vi skal
vurdere nytten? Vi kan selvsagt se på utviklingen av
f.eks. den perinatale dødeligheten i historisk perspektiv.
Den perinatale dødeligheten i Norge er sunket i løpet av
de siste tiår. Med de lave tallene vi har i dag, kan vi
ikke lenger ha fortsatt nedgang som endelig mål for vår
omsorg. Det er også et stort spørsmål om denne ned-
gangen egentlig skyldes en bedre pre- og perinatal
omsorg. Det er ikke bare i vårt land dette er tatt opp til
diskusjon. Vi kan selvsagt trekke geografiske
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sammenligninger til andre land, fordi vi skal ikke gå
lenger enn til vårt naboland, Sverige, for å finne en
perinatal dødelighet som er lavere enn vår. Japan har
hatt den laveste spedbarnsdødeligheten i verden. Hvil-
ken forskjell er det på innhold og organisering i
svangerskapsomsorgen i disse landene? Det er forskjell
på Norge og Sverige, siden svangerskapsomsorgen i
Sverige er knyttet til spesielle "mødravård"-sentraler. I
Japan er den totalt annerledes, nemlig knyttet opp til
forskjellige leger. Det synes ikke uten videre å være
tydelige organisatoriske trender i dette. Forskjellene kan
ligge på helt andre områder enn det vi kan oppdage ved
en svangerskapskontroll. Det kan dreie seg om generelle
forskjeller i levekår og livsstil, utdannelse og sosio-
økonomi for øvrig, kort sagt i det totale eksponerings-
miljø i forsterlivet vi langt fra kjenner eller kan under-
søke for. Det er også vanskelig å skille mellom årsaker
til perinatal- og spedbarnsdødelighet som kan skyldes
den prenatale omsorg i forhold til den peri- og postna-
tale.
Det ligger en intensjon i svangerskapsomsorgen om at
man skal ta opp spørsmål som ligger i livsstil og leve-
sett. Som eksempel kan tas røyking. Det er mange bevis
på at røyking under graviditet gir uheldig fødselsutfall
blant annet med lavere fødselsvekt hos barna (Nylander
mfl. 1994). Det er angitt at over 30 prosent av gravide i
Norge røyker. Dette betyr at omsorgen ikke greier å nå
fram med et budskap som blir etterlevd.
Backe (1994) har i en studie satt opp forskjellige mål
som skulle kunne si noe om kvaliteten på omsorgen hos
et antall leger med i alt 1 574 kvinner til kontroll.
Målene var rettet mot å evaluere legens/omsorgens
"compliance", ved å se på hvordan prosedyrene ble fulgt
og gjennomført. Prosedyrene var i overensstemmelse
med de som ble anbefalt i NOU 1984: 17 (Perinatal
omsorg i Norge). Det gjaldt for eksempel om kvinnen
hadde en tilstrekkelig utfylt journal med seg til fødeav-
delingen, og om de kliniske screeningprosedyrer som
anses for viktige ifølge journalen  var gjennomført.
Siden helsekort for gravide skal fungere som en kommu-
nikasjon mellom svangerskapsomsorgen og fødeavdelin-
gen, var disse opplysningene ansett som viktige. Hos en
del av kvinnene forelå det en klar underrapportering i
journalen, blant annet hadde 3,8 prosent ingen journal
ved ankomst til fødeavdelingen.
Til tross for en tydelig underrapportering av undersøkel-
ser/funn, hadde de fleste av kvinnene vært til undersø-
kelse flere ganger enn hva anbefalingene hadde tilsagt,
selv de som hadde fast lege under hele svangerskapspe-
rioden.
Det er også tidligere utført en mindre undersøkelse av i
hvilken grad helsekortet var fylt ut (Braut 1989). Gjen-
nomgående ble det her funnet god utfylling av helse-
kortene. I denne undersøkelsen fylte allmennlegene ut
journalen bedre enn gynekologene, de yngre legene
bedre enn de eldre, og kvinnelige leger bedre enn mann-
lige. Leger som samarbeidet med jordmor, fylte også ut
helsekortet bedre enn de som ikke hadde slikt samar-
beid.
Det er videre gjort forsøk i Norge på å gjennomføre
spesielle dybdestudier av barn som hadde dårlig fødsels-
utfall for om mulig å finne ut om en svikt i omsorgen
kunne etterspores. Dette er blitt gjort ved såkalte "peri-
natal audits". Flere konferanser ble arrangert av Helse-
direktoratet i Norge gjennom 1980-årene. Den perinata-
le dødelighet er gått ytterligere ned det siste tiår, men
det er ikke kommet fram spesielle forhold som gir
grunn til revolusjonerende retningslinjer for endringer
av omsorgen.
4.1.6. Svangerskapsomsorg og kvalitets-
sikring
Grunnlaget for svangerskapsomsorg og kvalitetssikring
bør være forskning som tar i betraktning også andre
forhold enn de vi stort sett har konsentrert oss om hittil,
forhold som vesentlig har dreid seg om det somatiske
svangerskapsutfall på kort sikt.
Det er etterlyst studier som kan belyse verdien av enkel-
te screeningprosedyrer, så vel som av antall konsultasjo-
ner og tidspunkt for forskjellige konsultasjoner i svan-
gerskapet. Backe  (1994) etterlyser undersøkelser av
såkalt "tailored care", hvor den enkelte kvinnes behov
blir bedre ivaretatt.
Ultralydscreening har i Norge vært tema for to konsen-
suskonferanser. Selv om verdien av denne screeningen
etter manges oppfatning er meget tvilsom, er den likevel
opprettholdt. Likeledes er det lagt større vekt på å
undersøke psykososiale miljø rundt et svangerskap og
kvinnens egne erfaringer om verdien og innholdet i
svangerskapsomsorgen er etterspurt. Førde (1995) har i
en ny studie undersøkt gravides psykososiale forhold
relatert til fødselsutfall. Hun fant et dårligere fødselsut-
fall hos gravide hun klassifiserte som en psykososial
risikogruppe, i forhold til resten. Hvis dette holder
stikk, må svangerskapsomsorgen inneholde bedre kart-
legging av psykososiale forhold enn i dag. Det skal en
annen tilnærming til enn i vanlige somatiske undersø-
kelser. Hvis vi skal få en pasientmedvirkning i tiltak
som fører til endringer i levesett som røyking eller bruk
av alkohol, må det legges vekt på møtet mellom den
gravide og legen.
Kvinnens egne erfaringer fra svangerskapsomsorgen er
lite undersøkt i Norge. Vi har en del slike erfaringsun-
dersøkelser fra andre land. Mens pasienttilfredshet er
relativt mye undersøkt når det gjelder pasienter i konsul-
tasjon eller behandling (Hofoss 1986), er det ikke så
mange når det gjelder de forebyggende tjenester, som
svangerskapsomsorg. Dessuten er svangerskapsomsor-
gen så forskjellig organisert i ulike land, at resultatene
fra ett land lar seg vanskelig overføre til et annet (Reid
og Garcia 1989). I enkelte tilfredshetsundersøkelser er
det lagt stor vekt på at de gravide anser god
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informasjon og kommunikasjon som viktig (Perkins
1991, Wilson 1990, Richard mfl. 1992). Når det gjelder
utfallet av graviditeten, er det imidlertid vanskelig å
finne sammenheng mellom kvinnenes tilfredshet med
omsorgen.  Tradisjonelle medisinske risikofaktorer
forutså dette (Flynn 1985).
Med den store variasjonen i svangerskapsomsorgen vi
har, kan man forvente relativt dårlig kontinuitet i tjenes-
tene. Det er både et antall profesjoner og et antall steder
som foretar omsorgsfunksjonene. Man skulle forvente at
dårligere kontinuitet gav variasjoner i tilfredshet hos de
gravide. En amerikansk undersøkelse viste imidlertid at
dette ikke spilte særlig rolle for kvinnenes rangering av
hva de syntes var viktig ved svangerskapsomsorgen
(Flynn 1985).
Oakley (1991) gir en oversikt over forskjellige rapporter
om tilfredshetsundersøkelser, spesielt med henblikk på
helsetjenester under svangerskap. Hun lister opp noen
vesentlige punkter som er kommet fram ved de forskjel-
lige undersøkelsene, blant andre:
• De fleste er tilfreds med helsetjenestene.
• Gravide forholder seg som andre pasienter til
spørsmålet.
• Undersøkelsene er ikke konsistente når det
gjelder innflytelse av sosial klasse.
• Prospektive studier gir bedre informasjon enn
retrospektive.
• Spesifikke spørsmål viser høyere grad av util-
fredshet enn mer generelle.
• Tidligere erfaring med lite tilfredshet med helse-
tjenesten forutsier seinere erfaringer.
Basert på undersøkelser i en såkalt høyrisikogruppe
mødre, mener hun at de dårligst stilte mødre får dår-
ligst service, og at de viser mindre tilfredshet. Røssaak
(1987) viste også de mest depriverte mødre hadde lavest
antall svangerskapskontroller.
Vi vet ikke hva som betinger den åpenbare forskjellen i
antall konsultasjoner som f.eks. Backe viste.
4.2. Problemstillinger, hypoteser
Slik svangerskapsomsorgen er organisert i Norge, åpner
den for stor variasjon. Det er derfor naturlig å spørre
om disse variasjonene, f.eks. i valg av sted og profesjon
for omsorgen, virker inn på kvaliteten. Vi kan begynne
med å kartlegge variasjonen. Hvor går kvinnene til
kontroll? Er valget tilfeldig, eller finnes faktorer som
påvirker dette? Vi kan tenke oss både geografiske for-
skjeller, og forskjeller når det gjelder forhold som angår
kvinnen selv, mht. alder, utdannelse, sosioøkonomi,
grunnholdning til de forskjellige profesjonene mv.
Når det gjelder jordmorprofesjonen og svangerskapskon-
troll, vet vi at vi hittil har hatt dårlig jordmordekning i
kommunene. Dette forholdet vil klart innvirke på valg
av profesjon for kontroll. Siden kommunene i dag er
pålagt å tilby jordmortjeneste, vil det være naturlig å
spørre om hvordan kvinnene stiller seg til jordmordelen
av svangerskapskontrollen.
Rutinemessig ultralydundersøkelse er et tilbud til alle
gravide. Ifølge undersøkelsene får hver kvinne i snitt om
lag to ultralydundersøkelser i løpet av svangerskapet.
Det er altså sannsynlig at noen får mange undersøkel-
ser, og det kan være interessant å se på hvor stor denne
andelen er, og hva som betinger dette. Er det noen
forskjell på kvinner som får mange undersøkelser, sam-
menlignet med de som får en eller to? Kliniske henvis-
ninger pga. tidligere patologiske forhold, sykdom hos
mor, eller funn ved det aktuelle svangerskap, kan selv-
sagt være forklaringen, men er dette hele forklaringen?
Vi ville umiddelbart tro at kontinuitet i svangerskaps-
omsorgen ville være en fordel, selv om enkelte undersø-
kelser ikke har kunnet bekrefte dette. Nå er ikke god
kontinuitet oppnåelig alle steder i Norge, selv ikke
innenfor en og samme graviditet. Det er langt fra alle
som har en "fast" lege å henvende seg til, og kvinnene er
henvist til at det er "gjennomtrekk" av leger ved ett og
samme kontor.
Som vi tidligere har nevnt, er ikke det medisinsk soma-
tiske utfallet av graviditeten et tilfredsstillende kvalitets-
mål på omsorgen. De fleste graviditeter og fødsler
forløper normalt, og den perinatale dødeligheten er lav.
Det betyr at de rent medisinske målene for det vesentli-
ge er oppfylt, og helt på linje med WHOs hovedmål.
Vi vet ikke mye om den enkelte kvinnes forventninger til
svangerskapsomsorgen (Perkins 1991). Hun forventer
sannsynligvis forvissning om at alt er somatisk "nor-
malt". Er hun tilfreds med hvordan omsorgen ble fore-
tatt utover dette?  Det er dette vi har valgt som utfalls-
mål ved denne undersøkelsen.
Tilfredshetsundersøkelser kan måle både den generelle
tilfredsheten, og mer spesielle mål. Siden opplevelsen av
god informasjon tidligere er angitt å være viktig for
tilfredshet med omsorgen, er dette valgt som en mer
spesifikk indikator på  tilfredshet. Vi tror også at skal vi
sette mer spesielle mål for omsorgen, nemlig medvirk-
ning fra kvinnens side mht. f.eks. endring av levesett,
må det etableres et godt, gjensidig  tillitsforhold mellom
omsorgsgiver og den gravide. For mer subtile svanger-
skapsutfall, som lavere psykososial sykelighet hos mor
og barn, synes også et godt tillitsforhold å være påkrevd
(Oakley 1992, Førde 1995).
Vår intensjon er videre å se på tilfredshet i relasjon til
forskjellige organisatoriske variabler, profesjonsvariab-
ler og egenskaper ved kvinnene, for å se om det kunne
finnes en sammenheng. Hvis sammenhenger finnes, kan
dette tjene som grunnlag for framtidig organisering og
innhold av svangerskapsomsorgen. Røssaak og Jacobsen
(1987) har også gjort en undersøkelse av kvinnenes
vurdering av svangerskapsomsorgen, men vi kan ikke se
at disse dataene er publisert.
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Vår undersøkelse er retrospektiv, og det er en klar ulem-
pe (Oakley 1991, Richard mfl. 1992). Et uheldig fød-
selsutfall, selv om det i realiteten kunne være uforutsig-
bart og uungåelig, vil kunne medvirke til at kvinnen
føler at hun burde ha fått en bedre omsorg. Vi har
imidlertid ikke tatt med kvinner som hadde perinatale
dødsfall eller mistet barnet i løpet av første leveår.
Denne seleksjonen kan være årsak til videre skjevrappor-
tering.
4.3. Bruk av sted og profesjon ved svanger-
skapskontrollene
Kommunene ble fra 1. januar 1994 pålagt å gi tilbud
om svangerskapskontroll ved jordmor tilkyttet helsesta-
sjon (Sosial- og helsedepartementet 1995). Lovendringer
uttrykker en helsepolitisk målsetting om å gi jordmor-
profesjonen en større rolle i svangerskapsomsorgen. I
perioden fra 1987 til 1996 vokste tallet på jordmorårs-
verk i kommunehelsetjenesten fra 90 til 220 årsverk.
Fortsatt var det 16 prosent av kommunene som ikke
kunne gi tilbud om svangerskapskontroller ved jordmor
ved utgangen av 1996 (Statistisk sentralbyrå 1997b).
Likevel er det allmennlegene som foretar flest svanger-
skapskontroller. På undersøkelsestidspunktet var det 43
prosent som brukte allmennlege, og ytterligere 22 pro-
sent som brukte allmennlege i kombinasjon med andre
yrkesgrupper (figur 4.1). Til sammen 18 prosent brukte
i hovedsak jordmor, mens jordmor i kombinasjon med
andre yrkesgrupper ble brukt av 37 prosent av svarper-
sonene. Det var 7 prosent som i hovedsak brukte gyne-
kolog, men gynekolog var involvert i vel 17 prosent av
kontaktene. Helsesøstre blir bare i liten grad benyttet i
svangerskapskontrollene.
Svarpersonene fikk spørsmål om hvilket sted de oftest
gikk til ved svangerskapskontrollene. Et flertall, over 58
prosent, brukte legekontor. Mange benyttet også helse-
stasjon, til sammen 21 prosent. En kombinasjon av
helsestasjon og legekontor er ganske vanlig, nesten en
av ti krysset av for disse svaralternativene. I alt 6 pro-
sent oppgav at de vanligvis benyttet sykehus, mens 4
prosent benyttet en kombinasjon av legekontor og syke-
hus.
Oversikter over geografiske variasjoner i sted som ble
benyttet og valg av yrkesgruppe viser store forskjeller
mellom fylker og sentralitetsnivåer. For eksempel benyt-
tet 19 prosent av respondentene i Østfold sykehus ved
svangerskapskontrollene, mens andelen var mellom 1
og 9 prosent i de andre fylkene. I Oslo, Sogn og Fjorda-
ne, Nord-Trøndelag og Finnmark er helsestasjonen mye
brukt ved svangerskapskontrollene. I Telemark, Hed-
mark og Oppland er det mer vanlig å benytte legekon-
tor ved svangerskapskontroller. I små og perifere kom-
muner er det relativt sjelden at kontrollene foregår på
sykehus eller hos gynekolog, en relativt stor andel benyt-
ter helsestasjonene.
Resultatene peker mot organisering og lokale egenska-
per ved tjenestetilbud som avgjørende faktorer for hvil-
ket tilbud befolkningen benytter. Bakgrunnen for den
hyppige bruken av sykehus i Østfold, er fylkestingets
vedtak om at det ved nedleggelse av fødeavdelinger ved
sykehus skulle opprettholdes et tilbud om svangerskaps-
kontroll ved jordmor eller gynekolog på sykehuset.
Dette er et eksempel på hvordan politiske og adminis-
trative beslutninger påvirker det tilbudet den enkelte
Figur 4.1. Yrkesgruppe1 som ble benyttet ved svangerskapskontrollen. Prosent (N=6577)
1 I overkant av 8 prosent av respondentene oppgav ikke hvilken yrkesgruppe de hadde brukt ved svangerskapskontrollene, eller hvor svangerskapskontrollene
ble foretatt (spørsmål 1.2 i spørreskjema). Dette frafallet er større enn for andre spørsmål i undersøkelsen. Dette skyldes neppe at spørsmålet er vanskelig å
svare på. Årsaken ligger i at det er to spørsmål i ett. Mange har ikke oppfattet dette, og kun besvart ett av spørsmålene. Det var 81 respondenter som ikke
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kan velge i. Bosatte i kommuner som ikke har tilsatt
jordmor - ofte små og perifere kommuner - er som regel
henvist til å benytte allmennlege. Valg av svangerskaps-
tilbud er dermed svært begrenset i mange kommuner.
Bruk av sykehus og gynekolog representerer et mer
spesialisert tilbud, som blant annet innebærer en større
tilgang på utstyr som f.eks. ultralydundersøkelser.
Spørsmålet er hva som kjennetegner de som benytter
disse tilbudene? Følgende hypoteser vil bli belyst:
• Lav fødselsvekt eller langvarige helseproblemer i
barnets første leveår kan være indikatorer på
behov for et mer spesialisert tilbud.
• Personer som får barn i relativt høy alder repre-
senterer en risikogruppe med behov for særskilt
oppfølging.
• Det finnes gynekologer som tilbyr sine tjenester på
et privat marked, og som kan benyttes uten henvis-
ning fra allmennlege. Dette tilbudet er dyrere enn
det offentlige, og danner utgangspunkt for en
hypotese om at høyinntektsgrupper oftere benytter
seg av gynekologer enn andre.
• Tilbud om svangerskapskontroller på sykehus eller
hos gynekolog benyttes i større grad av bosatte i
sentrale strøk. Gravide i usentrale strøk vil i mindre
grad bli henvist til gynekolog eller sykehus.
Resultatene viser at alle disse hypotesene støttes.2 Sam-
menhengene er illustrert med figur over andelen som
brukte gynekolog (figur 4.3). Analysen av de som brukte
sykehus er ikke gjengitt, men gir et lignende resultat.
Andelen som brukte gynekolog varierer som ventet
systematisk med sentralitet. Bosatte i de minst sentrale
kommunene benytter nesten ikke gynekolog. Når det
gjelder inntekt er det i den høyeste inntektsgruppen
nesten dobbelt så vanlig å bruke gynekolog. Sammen-
hengen med inntekt blir ikke borte når vi kontrollerer
Figur 4.3. Andel som brukte gynekolog ved svanger-
skapskontrollene, etter sentralitet, inntekt,
fødselsvekt og alder. Prosent. (N)
2 To multivariate logistisk regresjonsanalyser viste at sannsynligheten for å benytte sykehus eller gynekolog ved svangerskaps-
kontrollene var påvirket av både lav fødselsvekt hos barnet, inntekt hos foreldrene, mors alder og bostedets sentralitet.
Figur 4.2. Sted for svangerskapskontroll. Prosent (N=6588)
 





































Definisjon på sentralitet følger Statistisk sentralbyrås standard for kommuneklassifisering 
1
Legekontor 58 prosent
Helsestasjon 21 prosent Sykehus 6 prosent
Helsestasjon og legekontor 9 prosent
Legekontor og sykehus 4 prosent
Helsestasjon og sykehus 1 prosent
Andre kombinasjoner 1 prosent
Hvordan møter småbarnsfamiliene helsetjenesten? Rapporter 98/11
26
for alder. Også blant mødre i relativt høy alder er det
mer vanlig å bruke gynekolog. Til en viss grad er det
også slik at mødre som fikk barn med lav fødselsvekt
brukte gynekolog noe oftere enn andre.
Vi har ikke i framstillingen vurdert om det finnes risiko-
faktorer vi ikke kjenner. Vi har for eksempel ikke stilt
spørsmål om forløpet av forrige svangerskap. Vi kan
anta at det blant mødre med høy alder, og blant mødre
som fikk barn med lav fødselsvekt, finnes en overrepre-
sentasjon av gravide med relativt høy risiko for kompli-
kasjoner. Det er imidertid ikke sannsynlig at det er en
underrepresentasjon av risikogrupper blant de som bor i
usentrale strøk. Det er like lite sannsynlig at det blant
høyinntektsgruppene er en overrepresentasjon av risiko-
grupper, gitt den generelle sammenhengen mellom
sykelighet og sosial status. Analysen kontrollerer for at
det blant høyinntektsgruppene finnes flere som får barn
i relativt høy alder. Vi kan dermed konkludere med at
det neppe er medisinsk-faglige vurderinger av behovene
for et spesialisert tilbud som ligger bak underrepresen-
tasjonen i usentrale strøk, eller overrepresentasjonen i
bruk av gynekolog og sykehus blant de med høyest
inntekt.
4.4. Ultralydundersøkelser: tilbudet bestem-
mer omfanget
Ultralydundersøkelser tilbys alle gravide som ledd i en
rutinebasert svangerskapsomsorg. Som nevnt er det til
dels stor uenighet om hvilket omfang dette tilbudet bør
ha. Analysen som er gjengitt i vedleggstabell 4.1 viser at
det er type tilbud, eller yrkesgruppe som ble benyttet,
som i størst grad er avgjørende for hvor mange ultralyd-
undersøkelser den gravide hadde i svangerskapet. Kun
31 personer, eller 0,5 prosent av de som svarte, gikk
ikke til kontroller ved siste svangerskap. Figur 4.4 viser
kontrasten mellom de som gikk til kontroller hos gyne-
kolog, og de som benyttet andre yrkesgrupper eller
kombinasjoner av yrkesgrupper.
Av de som brukte gynekolog, hadde 82 prosent hatt
flere enn tre ultralydundersøkelser, mens dette tallet lå
mellom 19 og 34 prosent for de som benyttet andre
yrkesgrupper eller kombinasjoner av yrkesgrupper.
Ikke overraskende hadde personer over 37 år en større
sannsynlighet for å ha relativt mange ultralydundersø-
kelser.
Barn med lav fødselsvekt hadde hatt klart flere ultralyd-
undersøkelser enn andre. Barn som hadde vært til legen
relativt ofte det første leveåret var også overrepresentert
blant de som hadde fått mange ultralydundersøkelser,
det samme gjaldt til en viss grad barn som hadde lang-
varige luftveisrelaterte sykdommer. Disse resultatene
kan tyde på at barn med risikofaktorer i noen grad
identifiseres under svangerskapet, og gis en spesiell
oppfølging i form av relativt hyppige ultralydundersø-
kelser.
Det er en svak tendens til at kvinner med bakgrunn fra
3. verden får færre ultralydundersøkelser enn andre,
mens det er en svak tendens til at sosialhjelpsmottakere
får flere ultralydundersøkelser enn gjennomsnittet.
Høyinntektgrupper får flere ultralydundersøkelser enn
andre. Av svarpersoner i den høyeste inntektsgruppen
var det 41 prosent som hadde fått flere enn tre ultralyd-
undersøkelser, mot et gjennomsnitt på 30 prosent.
4.5. Brukere av allmennlege minst tilfreds
med svangerskapskontrollene
Tilfredshet med svangerskapskontrollene er fanget opp
ved hjelp av et spørsmål om generell tilfredshet og et
spørsmål om tilfredshet med råd og informasjon. Det
første spørsmålet er formulert som et positivt utsagn
svarpersonene er bedt om å ta stilling til, mens det
andre er et negativt utsagn. Resultatene er gitt i figurene
under. Det fleste var fornøyd med svangerskapskontrol-
lene, mens til sammen 7 prosent var uenig eller helt
uenig i utsagnet "Jeg er stort sett fornøyd med svanger-
skapskontrollene jeg gikk til". En noe større andel, 23
prosent, var ikke fornøyd med informasjon og råd som
ble gitt ved svangerskapskontrollene, dvs. var enig eller
helt enig i utsagnet "Jeg føler ikke at jeg fikk tilstrekke-
lig informasjon og råd ved svangerskapskontrollene".
Hvem har negative erfaringer med svangerskapskontrol-
lene? Vi har forsøkt å besvare spørsmålet gjennom å
analysere begge spørsmålene mot samme sett av bak-
grunnsvariabler, der yrkesutøverens profesjonelle bak-
grunn er av særlig interesse. En nylig gjennomført bri-
tisk undersøkelse har sammenlignet tilfredshet med
svangerskapskontrollene i to grupper. En gruppe som
brukte fødselslege ved sykehus, og en gruppe som bruk-
te allmennlege og jordmor utenfor sykehus (Tucker mfl.
1996). Resultatet viste ingen forskjell mellom de to
Figur 4.4. Antall ultralydundersøkelser ved siste svan-
gerskap1, etter yrkesgruppe som foretok
svangerskapskontrollene. Prosent. (N=tallet
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 31 personer hadde ikke hatt ultralydundersøkelser ved siste svangerskap 1
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Figur 4.7. Tilfredshet med svangerskapskontrollene.
Respons på utsagnet Jeg er stort sett fornøyd
med svangerskapskontrollene jeg gikk til.
Fordeling etter yrkesgruppe som ble brukt.
Prosent. (N)
• Det er en høy grad av generell tilfredshet med
svangerskapskontrollene, slik også studier fra
andre land viser (Tucker mfl. 1996).
• Et sentralt spørsmål er om tilfredsheten er påvir-
ket av hvilken yrkesgruppe som ble benyttet. Tre
variabler fanger opp yrkesgruppe: De som kun
brukte gynekolog, jordmor eller allmennlege. Å
kun bruke allmennlege er den variabelen som
klart er sterkest knyttet til lav tilfredshet. Vi
finner klart flere misfornøyde blant de som
brukte allmennlege ved svangerskapskontrollene.
Brukere av jordmor og gynekolog gir derimot
uttrykk for en større grad av tilfredshet. Det kan
bemerkes at dersom variabelen bruk av jordmor
erstattes med jordmordekning i respondentenes
bostedskommune, er også denne signifikant. Det
var flere fornøyde blant de som brukte jordmor.
• Personer som ikke er fornøyd med sin egen
livssituasjon, eller som har en større grad av
skepsis til helseprofesjoner, er mindre tilfreds
med svangerskapskontrollene. Dette peker mot
rent subjektive forhold som ikke er direkte
knyttet til de hendelser eller kommunikasjon
som foregikk under svangerskapskontrollene. At
en person hevder å ha fått et dårligere tilbud
enn andre kan være et uttrykk for en mer kritisk
holdning til yrkesgruppene i helsesektoren, uten
at dette betyr at vedkommende "objektivt sett"
har fått et dårligere tilbud enn andre. Personer
som gir uttrykk for en høy grad av tilfredshet
med tilværelsen vil trolig også gi positive beskri-
velser av hvordan møtet med helseprofesjoner
fungerte, uten at en eventuell utenforstående
observatør ville oppfattet dette.
• Begge analysene viste at mødre over 38 år had-
de mindre negative erfaringer. Dette funnet var
spesielt tydelig for analysen av spørsmålet om
råd og informasjon (vedleggstabell 4.3).
Figur 4.5. Respons på utsagnet Jeg er stort sett
fornøyd med svangerskapskontrollene
jeg gikk til. Prosent. (N=7070)
Figur 4.6. Respons på utsagnet Jeg føler ikke at jeg
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gruppene, konklusjonene var at det i normale svanger-
skap ikke var noe å tjene på å bruke et spesialisert
tilbud.
Er det slik at tilfredsheten ikke påvirkes av hvilket
tilbud som benyttes? Resultatene viser et klart samsvar
mellom analysene av de to spørsmålene i spørreskjema-
et (vedleggstabellene 4.2 og 4.3). De viktigste variable-
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I begge analysene finnes en svak antydning om at de
som fikk barn med lav fødselsvekt, eller opplevde at
barnet hadde relativt store helseproblemer første leveår,
var mer negative i sin vurdering av svangerskapskon-
trollene. Mødre til barn med medfødte lidelser gav
uttrykk for en generell misnøye med svangerskapskon-
trollene.
Mødre med bakgrunn fra 3. verden opplevde i større
grad enn andre at de ikke fikk tilstrekkelig råd og
informasjon ved svangerskapskontrollene, og enslige
forsørgere gav uttrykk for noe større generell misnøye.
Inntekt og utdanning hadde en svak, men likevel signifi-
kant betydning. Disse egenskapene virket i motsatt
retning: For generell tilfredshet økte misnøyen svakt
med økende utdanningslengde, mens mødre i den nest
høyeste inntektsgruppen var noe mer fornøyd med infor-
masjonen de fikk ved svangerskapskontrollene.
4.6. Fastlegereform og jordmorreform: kon-
sekvenser for svangerskapsomsorg
En fastlegeordning kan - dersom den lykkes i å etablere
mer kontinuerlige relasjoner mellom lege og pasient -
ha positive konsekvenser også for svangerskapsomsor-
gen. En analyse av tilfredsheten blant de som brukte
lege ved svangerskapskontrollene viste at manglende
kontinuitet i legerelasjonen hadde klar innvirkning på
tilfredsheten med svangerskapskontrollene. De som
hadde en fast lege var også mer fornøyd med svanger-
skapskontrollene. Av de som et år etter at barnet ble
født, oppgav at de sjelden eller aldri brukte samme lege
når de var syke, var det vel 25 prosent som hadde nega-
tive erfaringer med svangerskapskontrollene (tabell
4.1).
Vårt materiale viste at de som hadde en fast lege i
større grad enn andre brukte allmennlege ved svanger-
skapskontrollene. Ved en fastlegeordning vil det trolig
bli mer naturlig å bruke sin faste lege også til svanger-
skapskontrollene.
En målsetting om at flere skal bruke jordmor ved svan-
gerskapskontrollene, vil også kunne øke tilfredsheten
Tabell 4.1. Tilfredshet med svangerskapskontrollene hos
svarpersoner som brukte lege ved svanger-
skapskontrollene. Respons på utsagnet Jeg er
stort sett fornøyd med svangerskapskontrolle-
ne jeg gikk til,  etter fastlegetilknytning.
Prosent. 1994. (N=tallet på personer som
svarte)
Helt Uenig/
enig Enig helt (N)
Fastlegetilknytning
Bruker du alltid den
samme legen?
 ja, nesten alltid .................... 45 49 6 (1090)
 ja, som regel ........................ 32 54 14 (511)
 nei, sjelden/aldri ................... 21 54 25 (123)
med tilbudet, siden det vil bli økende bruk av en
yrkesgruppe som flere er tilfreds med.
4.7. Oppsummering
Vi har dokumentert variasjoner i hvordan svangerskaps-
kontrollene brukes, både når det gjelder hvilket sted
den gravide gikk til, hvilken yrkesgruppe som ble
benyttet, og omfang i form av hyppighet i bruk av
ultralydundersøkelser.
Når det gjelder bruk av spesialiserte tilbud som sykehus
og gynekolog, er det ikke først og fremst ‘risikogrup-
per’ som benytter disse tilbudene. Hyppige brukere av
gynekolog eller sykehus kjennetegnes først og fremst
ved at de bor sentralt, og i noen grad at de har høy
inntekt. Mødre som fikk barn med lav fødselsvekt, eller
som fikk barn i relativt høy alder, var noe overrepre-
sentert blant de som brukte sykehus eller gynekolog ved
svangerskapskontrollene.
Omfanget av ultralydundersøkelser var klart betinget
av hvilken yrkesgruppe som ble benyttet under svanger-
skapet. Det var over 80 prosent av de som brukte gyne-
kolog som hadde fått mer enn tre ultralydundersøkel-
ser, mens tilsvarende blant de som brukte allmennlege
var nesten 20 prosent. Til en viss grad hadde faktorer
som høy alder, lav fødselsvekt og sykdommer i barnets
første leveår betydning for omfanget av ultralydunder-
søkelser som ble gitt. Dette antyder at barn og gravide
med høyere sannsynlighet for komplikasjoner også får
flere ultralydundersøkelser. Betydningen av disse fakto-
rene var klart mindre enn yrkesutøverens profesjons-
bakgrunn. Som for bruken av spesialiserte tilbud var
også høyinntektsgruppene overrepresentert blant de
som fikk relativt hyppige ultralydsundersøkelser.
Analysen av brukernes tilfredshet viser igjen at yrkesut-
øverens profesjonelle bakgrunn spiller en nøkkelrolle.
De som brukte allmennlege er klart mindre fornøyde,
spesielt de som ikke benyttet en fast lege. Så mange
som en fjerdedel av de som manglet en fast legekon-
takt, var uenig/helt uenig i utsagnet "Jeg er stort sett
fornøyd med svangerskapskontrollene jeg gikk til".
Gjennomsnittet i hele utvalget var altså 7 prosent.
Brukernes subjektive vurderinger av tjenestetilbudet har
klare svakheter som kvalitetsindikatorer. Dette antydes
også i analysen, for eksempel ved at personer som
uttrykker en generell misnøye med tilværelsen også har
mer negative erfaringer med svangerskapskontrollene.
Det er ikke umiddelbart naturlig å tro at denne grup-
pen faktisk mottok et dårligere tilbud. Imidlertid er det
lite sannsynlig at denne type subjektive faktorer varierer
systematisk med hvilken yrkesgruppe som ble brukt ved
svangerskapskontrollene. Det er lite trolig at det finnes
seleksjonsmekanismer som resulterer i en overrepresen-
tasjon av personer som har lett for å uttrykke misnøye
blant de som brukte allmennlege. Følgelig er variabler
som beskriver hva slags type tjenestetilbud som ble
benyttet, av spesiell interesse i tilfredshetsforskningen.
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Det er derfor god grunn til å hevde at brukere av all-
mennlege ved svangerskapskontroller opplever dårligere
tilbud enn andre. Følgende sitat kan antyde hvilke
mekanismer som gjør seg gjeldende, dette utsagnet er
hentet fra en av svarpersonene som også leverte skriftli-
ge merknader:
Ang. mitt forhold til svangerskapskontroller. Dere spør
jo ikke om noen grunn til hvorfor jeg er uenig/enig med
utsagnene, det føles lite tilfredsstillende. Her i ... finnes
det ikke jordmor tilknyttet svangeskapskontrollene. Jeg
har gått hos allmennpraktiserende lege ved alle fire
svangerskap, og det er lite tilfredsstillende. "Spekk-
måling" kaller jeg det, det tar sånn ca. 3. min pr. besøk,
særlig når en har født før, blir det ikke mye tid til
snakk, det har jeg gitt opp. Men er dypt frustret over
hvordan svangerskapskontrollene fungerer. Hvordan
føler en usikker førstegangsfødende seg i disse "samle-
bånds" kontrollene?  Da jeg fikk mitt første barn bodde
vi på ei øy, der var det ei distriktsjordmor, pensjonert
riktignok, men hun var god å snakke med og lærte en
uerfaren gravid å føle trygghet foran dette store underet
å føde barn. Jeg tror jordmora har en annen innfallsvin-
kel til svangerskap og fødsel enn legene, det blir liksom
"sykdom" av det når vi skal sjekkes og ikke få snakke
om det positive og naturlige ved det å gå gravid!!  ...
dette er et av mine "hjertebarn" og jeg hilser velkommen
tilbake jordmødrene i kommunene!
Sitatet viser at denne brukeren har en forventning til
svangerskapskontrollene utover det å gjennomgå en
medisinsk kontroll, som ikke blir tilfredsstilt. Gynekolo-
gers og jordmødres mer spesialiserte profesjonelle bak-
grunn og praksis kan gi disse mer trening i å imøte-
komme denne type behov. Men det må bemerkes at
sitatet over ikke er representativt for brukere av all-
mennlege. Flertallet av de som benyttet allmennlege var
tross alt fornøyd med tilbudet de fikk. Forholdet er at vi
finner flere svarpersoner med negative erfaringer blant
brukere av allmennlege.
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5. Helsestasjonstjenesten - variasjoner i
bruk og tilfredshet
5.1. Historikk
Helsestasjonsvirksomheten i Norge vokste fram i de
første tiår av dette århundre. Initiativtakerne var norske
barneleger, men det var "Norske kvinners sanitetsfore-
ning" og andre frivillige organisasjoner som var driv-
kreftene i arbeidet. Etter at lov om helsestasjoner og
andre helsetiltak blant barn ble vedtatt i 1972, ble dette
et offentlig ansvar, og utviklingsarbeidet skjøt fart.
Nasjonale retningslinjer for drift og faglig innhold
skulle gi en likeverdig tjeneste i hele landet. Med lov om
helsetjenesten i kommunene fra 1984 ble ansvaret for
drift lagt til den enkelte kommune.
Innholdet i helsestasjonsvirksomheten har forandret seg
i takt med samfunnsutviklingen og sykdomsbildet i
befolkningen. I den første tiden var hovedvekten lagt på
kostholdsveiledning og infeksjonsforebyggende arbeid.
På den tiden var mangelsykdommer en vanlig diagnose
på barneavdelingen. Morsmelkernærte spedbarn hadde
en klart bedre helsetilstand enn kunstig ernærte sped-
barn. I dag betraktes psykososiale forhold som den
største helsetrusselen for norske barn. I de siste tiår har
derfor mentalhygienisk forebyggende arbeid blitt en
viktig del av helsestasjonsvirksomheten. Fortsatt er det
imidlertid behov for veiledning i amming og ernæring,
og opprettholdelse av en god vaksinasjonsdekning for
hvert årskull barn er av stor samfunnsmedisinsk betyd-
ning.
I henhold til Helsedirektoratets "Retningslinjer til utfyl-
ling og gjennomføring av forskrift om helsestasjonsvirk-
somhet 1990" (Rundskriv IK-19/90a) bør virksomheten:
"omfatte forebyggende og helsefremmende arbeid for
spedbarn og småbarn, herunder de målrettede undersø-
kelser, vaksinasjoner, hjemmebesøk til familier, mental-
hygienisk forebyggende arbeid i form av individuelle
samtaler samt rådgivning og andre tiltak som helsedi-
rektøren tilrår". Videre: "Barn med mulig eller sikker
funksonshemming bør vies spesiell oppmerksomhet..."
Helsestasjonen bør også: "koordinere og iverksette tiltak
for vanskeligstilte familier".
Basisteamet på helsestasjonen i dag er helsesøster og
allmennpraktiserende lege. Helsesøster er sykepleier
med spesialutdannelse i forebyggende arbeid, og gir
blant annet foreldreveiledning og vaksinasjoner, og er
administrativ leder av helsestasjonen. Medisinskfaglig
leder av helsestasjonen er lege, fortrinnsvis en lokal
allmennpraktiker, som fra før av kjenner mange av
familiene.
5.2. Hypoteser og forventninger
Forebyggende arbeid er vanskelig å evaluere, og helse-
fremmende arbeid enda vanskeligere. I de fleste tilfelle-
ne er en henvist til indirekte mål, som å undersøke om
tilbudet når fram til målgruppen, og om målgruppen er
tilfreds med tjenesten. Helsestasjonstjenesten er rettet
mot hele befolkningen, men vanskeligstilte familier
nevnes spesielt. Vi har derfor lagt spesiell vekt på å
undersøke om virksomheten når fram til disse gruppene.
Slike grupper kan være familier med lav inntekt, inn-
vandrerfamilier, mødre med lav utdanning, sosialhjelps-
mottakere, enslige forsørgere eller familier med lite
sosialt nettverk.
Spesiell oppmerksomhet er viet gruppevirksomheten på
helsestasjonen. Målet med denne arbeidsmåten er å gi
helseopplysning til flere på en gang, samtidig som det
skapes kontakt mellom deltakerne i gruppen. Mange er
imidlertid bekymret for om tilbudet når fram til de som
trenger det mest (Lagerberg 1983, Nærde 1992). Er det
kanskje slik at de som er ressurssterke og sosialt dyktige
deltar i grupper, og på den måten utvider sitt sosiale
nettverk ytterligere, mens de som er svakere stilt ute-
blir?
5. 3. Hjemmebesøk til foreldre med nyfødte
barn
I helsedirektørens faglige retningslinjer for helsestasjons-
virksomheten (Helsedirektoratet 1974), heter det at
"barnets første kontakt med helsestasjonen bør være
gjennom helsesøsters besøk i hjemmet, om mulig i løpet
av første uke etter hjemkomsten fra fødeavdelingen."
Hensikten med det første besøket er i henhold til "Veile-
der for helsestasjonsvirksomheten":
• Å vurdere barnets tilstand.
• Å bli kjent med familien.
• Å skape kontakt og tillit.
• Informere om helsestasjonens tilbud.
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•  Å bedømme om familien trenger spesiell støtte.
•  Gi mor ammeveiledning.
•  Prevensjonsveiledning.
Andre tema er forebygging av ulykker, hvordan leveva-
ner (røyking og alkohol) virker inn på barnet, og hvor-
dan de opplever foreldreoppgavene (Helsedirektoratet,
1990). Hjemmebesøk kan være helsesøsters initiativ i
eller ved forespørsel  fra foreldrene. Dette kommer ikke
fram i vår undersøkelse, der vi bare har stilt spørsmål
om hvem som har tatt initiativ til konsultasjonene i
helsestasjonen. Det er vanlig at helsesøster tar kontakt
med foreldrene når hun får melding fra føde-/barselav-
deling om at mor og barn er utskrevet, eller når hun får
oversendt medisinsk fødselsmelding.
Kontakten etableres oftest per telefon for avtale om
hjemmebesøk. Imidlertid kan det flere steder ta relativt
lang tid etter at mor og barn er kommet hjem, før
helsesøster får melding om dette. Foreldre kan også selv
ta kontakt med helsestasjonen og be om hjemmebesøk.
Ideelt sett bør alle foreldre, i henhold til sentrale faglige
retningslinjer, få tilbud om hjemmebesøk så tidlig som
mulig etter hjemkomst fra føde-/barselavdeling. Derfor
spørres det ikke bare om barnet har fått hjemmebesøk,
men om det har skjedd i løpet av de første fire ukene.
Det kan være forhold ved den lokale helsestasjonen eller
i familien som gjør at hjemmebesøkstilbudet ikke kan
gis så tidlig som forventet, eller at det ikke gis i det hele
tatt. Dette kan være mangel på helsesøstre, eller lokale
prioriteringer av helsesøsteroppgaver, der hjemmebesøk
nedprioriteres. Familien kan være bortreist i tiden etter
fødselen, eller barnet (og ev. mor) kan være innlagt på
sykehus. Barn med svært lav fødselsvekt kan tilbringe
uker og måneder på sykehus etter at de er født. Regist-
rering og innrapportering av gjennomførte hjemmebesøk
etter fødsel blir kategorisert i to kategorier:
1. Innen barnet er fire uker
2. Etter at barnet er fire uker.
Bare i særskilte tilfeller, og ved spesielle behov, foretar
helsesøster flere enn ett hjemmebesøk til foreldre med
nyfødte barn, da dette ofte er svært tidkrevende, og
ressursene er knappe. I de seinere åra har en del helse-
stasjoner, hvor det er ansatt jordmor, tilbud om hjemme-
besøk av jordmor i stedet for eller i tillegg til helsesøs-
ters hjemmebesøk. Dette er imidlertid så lite utbredt at
vi i denne undersøkelsen har valgt å konsentrere oss om
helsesøsters hjemmebesøk etter fødsel.
Dersom det ikke blir gjennomført hjemmebesøk, invite-
res gjerne de nybakte foreldre til helsestasjonen for
vektkontroll og samtale. Dette er imidlertid ingen full-
god erstatning for hjemmebesøket. Dette er vanligere
der helsesøster kjenner foreldrene fra tidligere, og der
familien har flere barn, og også der foreldrene selv ikke
ønsker hjemmebesøk (Solberg 1994, Bild 1996).
En av fire mottok ikke hjemmebesøk
Av de som deltok i undersøkelsen hadde vel tre fjerdede-
ler (76 prosent) fått hjemmebesøk av helsesøster før
barnet var fire uker (tabell 5.1). Til sammen 5 prosent
oppgav at de hadde fått hjemmebesøk etter at barnet var
fire uker gammelt, hvorav 3 prosent fikk besøk både før
og etter fireukers alder, og 2 prosent bare etter at barnet
var fire uker. Totalt 78 prosent hadde fått hjemmebesøk
en eller annen gang i barnets første leveår.
Hva er bakgrunnen for at 24 prosent ikke fikk hjemme-
besøk før barnet var fire uker gammelt, slik retningslin-
jene for helsestasjonstjenesten tilsier? Vårt datagrunnlag
kan i noen grad kaste lys over dette spørsmålet. Av de
24 prosentene som ikke hadde fått hjemmebesøk, opp-
gav 11 prosent at de hadde fått tilbud om hjemmebe-
søk, men ikke ønsket dette. Det var 10 prosent som ikke
hadde fått tilbud om hjemmebesøk, mens spørsmålet
ikke var aktuelt for 3 prosent av svarpersonene.
To grupper er interessante for nærmere analyse: De som
ikke ønsket hjemmebesøk, og de som ikke fikk noe
tilbud om besøk.
Hvem fikk ikke tilbud om hjemmebesøk?
I figur 5.1 ser vi på variasjoner innenfor ulike variabler
når det gjelder andelen som ikke fikk tilbud om hjem-
mebesøk før barnet var fire uker. Vi legger merke til at
innvandrere fra 3. verden var overrepresentert blant de
som ikke fikk tilbud, men denne sammenhengen var
ikke tydelig nok til å være statistisk sikker. Antall barn,
skepsis til helseprofesjoner, inntekt og sykehusinnleggel-
se i barnets første leveår viser signifikante sammenhen-
ger i regresjonsanalysen. Ellers er det ikke noe som
tyder på at det er spesielle grupper av mødre som ikke
får tilbud om hjemmebesøk.
Hvem ønsket ikke besøk?
Blant de som ikke ønsket hjemmebesøk før barnet var





5.1. Mottatt hjemmebesøk av helsesøster før og etter
at barnet var fire uker gammelt1. Prosent.
(N= tallet på personer som svarte)
I alt ...................................................................... 100 (7037)
Andel som bare hadde fått besøk før barnet
var 4 uker ........................................................... 76 (5351)
Andel som bare hadde fått besøk etter at
barnet var 4 uker ............................................... 2 (147)
Andel som ikke fikk besøk ................................. 22 (1539)
1 3 prosent fikk hjemmebesøk både før og etter at barnet var fire uker.
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Figur 5.1. Andel mødre som ikke hadde fått tilbud om
hjemmebesøk før barnet var fire uker, etter
antall barn, holdning til helseprofesjoner,
inntekt, sykehusinnleggelse, utdannings-
lengde, etnisitet, sosialhjelpsstatus og familie-
type. (N=tallet på personer som svarte)
Når vi ser på de 24 prosentene som av en eller annen
grunn ikke fikk hjemmebesøk før barnet var fire uker




• Svarpersoner som gav uttrykk for en skeptisk
holdning til helseprofesjoner.
• I noen grad familier i den høyeste inntektsgruppen.
• Foreldre til barn som var innlagt på sykehus det
første leveåret.
Hvem fikk hjemmebesøk etter fire uker?
Blant de som ikke hadde fått hjemmebesøk før barnet
var fire uker, (tabell 5.2), var det 8 prosent som fikk et
eller flere hjemmebesøk etter fire uker. Av de som det
var uaktuelt for med hjemmebesøk før barnet var fire
uker, var det 3 prosent som fikk besøk etter fire uker.
Disse tallene tyder på at det er svært få som får hjemme-
besøk etter at barnet er fire uker, pga. at hjemmebesø-
ket er utsatt.
Men hvem er det som får hjemmebesøk etter fire uker? I
regresjonsanalysen (vedleggstabell 5.2) viser at det ikke
er tilfeldig hvem som får hjemmebesøk når det er gått
mer enn fire uker etter at barnet er kommet hjem fra
sykehuset. Egenskaper som lav fødselsvekt hos barnet,
og indikatorer for helseproblemer som skjelett-/muskel-
/hjernesykdom, eksem/hudproblemer og sykehusinnleg-
gelse øker sannsynligheten for å få hjemmebesøk etter
fire uker. For de som hadde barn med fødselsvekt under
2 500 gram, eller hadde barn med skjelett-/muskel-/
hjernesykdom, var andelen som fikk hjemmebesøk rundt
20 prosent.
Blant de som fikk hjemmebesøk etter fire uker finner vi
også en overrepresentasjon av:
































Videreg. skole, 10-12 år
Univ. h.skole 13-18 år
Univ. h.skole 19- år
Etnisitet
Begge foreldre f. i 3.v.
Øvrige
Inntektsgrupperingen bygger på svarpersoner og barnefarens bruttoinntekt i 
1992 ifølge selvangivelsen. Lavest inntekt lik 0-10 prosentil, lav lik 10-25 
prosentil, middels lav lik 25-50 prosentil, middels høy lik 50-75 prosentil, høy






























Respons på spørsmålet "Folk flest forstår sin egen helse bedre enn deres   
Høyeste fullførte
lege gjør"
Figur 5.2. Andel som fikk tilbud, men ikke ønsket hjem-
mebesøk av helsesøster, etter høyeste fullførte
utdanning, familiestørrelse og inntekt. Pro-
sent. (N= tallet på personer som svarte)
                    
                    
                    























Antall barn i familien
(førstegangsfødende)
2 eller flere barn
1 barn 
Høyest fullført
Univ. h. skole 13-18 år
Univ. h. skole 19- år
Prosent
Lavest inntekt lik 0-10 prosentil, lav lik 10-25 prosentil,
middels/lav lik 25-50 prosentil, middels/høy lik 50-75 prosentil, høy
lik 75-90 prosentil, høyest inntekt over 90 prosentil.
  
1  
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Figur 5.3. Deltakelse i gruppeaktiviteter på helsesta-
sjonen. Andel som svarte ja på spørsmålet
Har du deltatt i samtalegrupper, foreldre-
grupper eller andre gruppeaktiviteter arran-
gert av helsestasjonen? (ikke regn med
svangerskapskurs). Prosent. (N= tallet på
personer som svarte)
5.4. Samtalegrupper: tilbud til sosialt veltil-
passede
I spørreskjemaet ble følgende spørsmål3 stilt: Har du
deltatt i samtalegrupper, foreldregrupper eller andre
gruppeaktiviteter arrangert av helsestasjonen? (ikke regn
med svangerskapskurs). Det var 36 prosent som hadde
deltatt på gruppeaktiviteter.
Et viktig formål med denne aktiviteten er å skape sosia-
le nettverk mellom deltakerne. Som vist i kapittel 3 er
psykisk helse betinget av mange faktorer. Symptomer på
psykiske lidelser finnes spesielt blant dem som ikke har
nære eller fortrolige venner. Spørsmålet er om helsesta-
sjonenes grupperettede virksomhet når fram til denne
gruppen. Resultatene viser at det var noe mindre vanlig
å delta på gruppeaktiviteter blant dem som ikke hadde
noen nær og fortrolig venn. Denne sammenhengen var
imidlertid ikke signifikant når det ble tatt hensyn til
andre egenskaper ved svarpersonene (vedleggstabell
5.4). Den multivariate analysen viste at spesielt bosted
(sentralitet) og utdanningslengde hadde betydning for
sannsynligheten for å delta på gruppeaktiviteter. Vi kan
si at den typiske deltaker i gruppeaktiviteter arrangert
av helsestasjonen bor i sentrale strøk av landet,  har høy
utdanning eller høy inntekt. Lang utdanning og høy
inntekt var altså trekk ved svarpersonene som økte
sannsynligheten for deltakelse i gruppeaktiviteter, uav-
hengig av bosted (P<=0,0001, jf. vedleggstabell 5.4).
Med andre ord: Småbarnsmødre i sentrale strøk med
lang utdanning og høy inntekt hadde større sannsynlig-
het for deltakelse enn småbarnsmødre med kort utdan-
ning og lav inntekt i samme områder.
Flere andre egenskaper ved svarpersonene hadde betyd-
ning for sannsynligheten for deltakelse, men disse sam-
menhengene var mindre tydelige enn inntekt, utdan-
ningslengde og bosted. En gruppe som deltar sjeldnere
 5.2. Hjemmebesøk etter fire uker blant svarpersoner
som ikke mottok hjemmebesøk av helsesøster før
barnet var fire uker. Prosent. (N= 1 686)
Antall hjemmebesøk etter
at barnet var 4 uker
Ingen 1 eller
besøk  flere besøk
Antall som fikk tilbud, men
ikke ønsket besøk ............................... 43 0
Antall som ikke fikk tilbud
om besøk ............................................. 38 5
Antall som oppgav at de ikke
fikk tilbud fordi det var uaktuelt ........ 11 3
3 Spørsmålet om deltakelse i grupper gir begrenset informasjon om hvor mye den enkelte har deltatt i grupperettet virksom-
het. Det framgår ikke om respondenten har deltatt i flere typer gruppeaktivitet, og heller ikke i hvilket omfang. Det er mulig at
noen som oppgir å ha deltatt i gruppeaktivitet bare har deltatt en gang eller noen få ganger, og senere droppet ut. Derfor er
det grunn til å tro at tallet på informanter som oppgir deltakelse i grupper ligger noe høyere enn forventet.
enn andre er enslige forsørgere med flere barn (motta-
kere av overgangsstønad). Det var også slik at personer
som gav uttrykk for en skeptisk holdning til helseprofe-
sjoner hadde mindre sannsynlighet for deltakelse.
5.5. Undersøkelser hos helsestasjonslegen
Det anbefalte helsestasjonsprogrammet anbefaler tre
helseundersøkelser av lege i barnets første leveår: ved
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seks uker, seks måneder og ett år. Når det gjelder spørs-
mål om barnet har vært til kontroll hos lege i løpet av
de tre første månedene, er det tenkt på den første kon-
sultasjonen, som ideelt skal foretas når barnet er seks
uker, men som av ulike årsaker kan bli forsinket. For
tidlig fødte og syke nyfødte kan være fulgt opp fra
barneavdeling og derfor ha mindre behov for tidlig
hjemmebesøk eller legeundersøkelse på helsestasjonen.
På den annen side, vil mødre som ikke blir fulgt opp fra
barneavdelingen, nettopp være en engstelig gruppe med
ekstra behov for støtte, uten at vi kan si noe om dette
med vårt datagrunnlag.
Vi har her satt en grense ved tre måneder da dette er det
tidspunkt hvor vaksinasjonsprogrammet starter, og i de
fleste tilfelle vil barnet være undersøkt av lege før det
får sin første vaksine.
Det var nesten 5 prosent som ikke hadde vært til legeun-
dersøkelse før barnet var tre måneder. Typisk for disse
barna var at de hadde lav fødselsvekt (vedleggstabell
5.5). Av barn med en fødselsvekt under 2500 gram
hadde 91 prosent vært til kontroll. I noen grad var også
fleregangsfødende overrepresentert, det samme gjaldt
familier med relativt friske barn, dvs. barn som hadde
hatt få kontakter med lege på grunn av sykdom det
første leveåret.
Dekningsgraden for ettårskontroller var høy, vel 97
prosent svarte at de hadde vært til slik undersøkelse. Av
de 3 prosentene som ikke hadde gjennomført ettårskon-
troll, var det et flertall som oppgav at de hadde avtale
om dette. Forutsetter vi at disse også gjennomfører
ettårskontrollen, er dekningsgraden for ettårskontrollen
99,5 prosent. Dette gjelder kun dersom det forutsettes at
frafallet ikke skiller seg fra de øvrige svarpersonene når
det gjelder deltakelse i frivillige helsekontrollprogram-
mer. Det er tvilsomt om denne forutsetningen holder,
den reelle dekningsprosenten ligger trolig lavere enn
dette. Registrering i SYSBARN, et folkeregisterbasert
helsestasjonsregister viste at 98-99 prosent av barna i de
inkluderte fylkene var innom helsestasjonen minst en
gang, men at oppslutningen om vaksinasjonsprogram-
met var skjevt sosialt fordelt, med lavere oppslutning
blant innvandrere og familier som flyttet ofte (Statens
Institutt for Folkehelse 1987, Solberg mfl. 1988).
5.6. Kontakter med helsesøster på helsesta-
sjonen
Det er et relativt omfattende vaksinasjons- og helsekon-
trollprogram barna skal gjennom det første leveåret. Ni
besøk på helsestasjonen er anbefalt for å få gjennomført
det oppsatte programmet med legekontroll og vaksina-
sjon til og med ett år. Det er mulig å konsentrere pro-
grammet noe, dersom dette av praktiske og tidsmessige
årsaker skulle være ønskelig, men dette skjer ikke ofte i
praksis. Vi velger derfor å betrakte sju helsestasjonsbe-
søk i første leveår som et minimumstilbud.
5.3. Vaksinasjons- og helsekontrollprogram første
leveår, anbefalt for barn født i 1993
Alder Vaksinasjon/kontroll
6 uker • Helseundersøkelse ved helsesøster og
lege
3 måneder • Difteri-tetanus-kikhoste (DTP) og
Haemophilius influenzae type b (Hib)
• Helseundersøkelse ved helsesøster
4 « • Helseundersøkelse ved helsesøster
5 « • DTP og Hib
6 « • Poliomyelitt
• Helseundersøkelse ved helsesøster og
lege
7 « • Poliomyelitt
8/9 « • Helseundersøkelse ved helsesøster
10 « • DTP og HiP
• Helseundersøkelse ved helsesøster
12 « • Helseundersøkelse ved helsesøster og
lege
Kilde: Helsedirektoratet 1990b (Veileder for helsestasjonsvirksom-
heten. Barn 0-7 år).
Figur 5.4 viser variasjonen i besøksfrekvens for de som
deltok i undersøkelsen. En relativt stor andel (29 pro-
sent) hadde hatt 11 besøk eller flere, og statistikkgrunn-
laget gir ingen informasjon om variasjonen innenfor
denne gruppen. Som det går fram av figuren er det en
viss variasjon i besøksfrekvens, og vi vil se nærmere på
hva som kjennetegner de som har seks eller færre besøk.
Disse utgjør 16 prosent. Det er også av interesse å un-
dersøke hvem som hadde relativt mange besøk, dvs.
over 11 besøk hos helsesøster på helsestasjonen.
Figur 5.4. Respons på spørsmålet Hvor mange ganger
har du besøkt helsesøster på helsestasjonen
etter at barnet ble født (for å få vaksiner,
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Ut fra vedleggstabell 5.6 og 5.7 kan vi trekke følgende
konklusjoner:
• Førstegangsfødende er underrepresentert blant de
med mindre enn sju kontakter, og overrepresentert
blant de med mer enn 11 besøk. Figur 5.6 viser at
11 prosent av de førstegangsfødende hadde færre
enn sju, mens 20 prosent av de som hadde flere barn,
hadde færre enn sju kontakter.
• Sannsynligheten for å ha få kontakter øker med
utdanningslengden, mens sannsynligheten for å ha
mange kontakter minker med utdanningslengden.
• De to høyeste inntektsgruppene gir signifikante
utslag i begge regresjonsmodellene. Personer med
høy inntekt bruker helsesøsterkonsultasjoner
mindre enn andre.
Utdanningslengde, inntekt og antall barn hadde betyd-
ning i begge regresjonsanalysene, og omfanget av besøk
på helsestasjonen er vist i figuren under for disse tre
variablene. I modellene var det også andre variabler
som var signifikante. Resultatene peker ikke entydig i
retning av at familier som kan antas å ha relativt store
behov for kontakt med helsestasjonen, også har hatt
relativt mange besøk:
Familier med færre enn sju besøk: Her finner vi
ikke overraskende overrepresentasjon av svarpersoner
med en skeptisk holdning til helseprofesjoner. Noe mer
uventet er det at innvandrere fra 3. verden også er
overrepresentert i denne gruppen (vedleggstabell 5.6).
Familier med flere enn ti besøk: I denne gruppen
finnes en overrepresentasjon av familier der barnet har
hatt mange syketilfeller. Dette peker mot en situasjon
der helsestasjonen ivaretar en slags  huslegerolle for
enkelte familier (Paulsen 1990). Ikke overraskende er
barn med lav fødselsvekt overrepresentert, det samme er
til en viss grad de yngste mødrene.
Hvem tok initiativ?
Noen foreldre vil selv ta initiativ til kontakt eller avtaler
av ulike grunner. Det kan dreie seg om ordinære konsul-
tasjoner i henhold til programmet, der foreldrene har
vært bortreist eller barnet har vært sykt, slik at opprin-
nelige avtaler måtte strykes. Initiativet kan også komme
fra foreldre med bekymring eller med et problem de
ønsker å få undersøkt, jf. Paulsen 1990 ("Huslege-pro-
blemer"). Vel 40 prosent av de som var med i undersø-
kelsen, hadde selv tatt initiativ til et eller flere besøk på
helsestasjonen (figur 5.6). Blant de som hadde hatt 11
eller flere besøk, var andelen som selv hadde tatt initia-
tiv klart høyere enn for de som hadde færre enn 11
besøk. Dette tyder på at en del av besøkene foreldrene
selv tar initiativ til, kommer i tillegg til de mer rutine-
messige innkallingene/avtalene, og er i tråd med helse-
stasjonens intensjon om stor tilgjengelighet for brukerne
(Heian og Misvær 1994).
Hvem var aktiv og selv tok initiativ til besøk på helse-
stasjonen? Resultatene fra analysemodellen (vedleggsta-
bell 5.8) kan sammenfattes i tre punkter:
• Førstegangsfødende er den gruppen som i størst
grad selv tar initiativ til kontakt.
• Foreldre til barn med høyere sykelighet søker oftere
enn andre til helsestasjonen. Indikatorer som syke-
husinnleggelser eller hyppige legebesøk første
leveår, luftveisrelaterte sykdommer hos barnet, eller
usikkerhet hos foreldrene om barnets helsetilstand
øker sannsynligheten for egeninitierte kontakter.
• Svarpersoner som mottok overgangsstønad eller
sosialhjelp, var enslig forsørger eller hadde bak-
grunn fra 3. verden tok noe oftere initiativ til
kontakt.
Figur 5.5. Antall besøk hos helsesøster på helsestasjo-
nen, etter høyeste fullførte utdanning, familie-
størrelse og inntekt. (N)
Figur 5.6. Antall besøk hos helsesøster/helsestasjonen,
etter antall egeninitierte kontakter. (N)
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Når det gjelder det sosiale nettverket, er det ikke noe i
vårt materiale som tyder på at helsestasjonen fungerer
som en profesjonell erstatning for mangel på sosiale
nettverk, disse variablene var ikke signifikante i analy-
sene.
At foreldre med bakgrunn fra 3. verden oftere tok initia-
tiv til kontakt, kan synes noe overraskende på bakgrunn
av andre resultater. En registrering på helsestasjonene
gjennomført av helsesøstre gav det motsatte resultatet,
nemlig at en mindre del av kontaktene med innvandrere
fra 3. verden var et resultat av brukernes egne initiativ
(Finnvold 1994). Bakgrunnen for dette kan ligge i det
skjeve utvalget av innvandrere, med en overrepresenta-
sjon av de som har bodd lenge i landet.
5.7. Helsestasjonen: brukernes vurderinger
og tilfredshet
Hva forteller brukerne selv om hvor fornøyd de er med
helsestasjonens tilbud? I spørreskjemaet ble det satt opp
fire spørsmål som tematiserte innholdet i kontakten
mellom brukerne og personalet på helsestasjonen. Svar-
personene ble bedt om å erklære seg enig eller uenig i
ulike utsagn. Tre av utsagnene hadde en positiv formule-
ring, et var negativt formulert. Fra andre undersøkelser
vet vi at positive eller negative utsagn til en viss grad
kan virke ledende på hvordan besvarelsene blir: Mange
har en tendens til å erklære seg enig i utsagnene som
presenteres. Dette må tas hensyn til når resultatene i
tabellen under tolkes.
Positive erfaringer dominerer
Til sammen 82 prosent av respondentene svarer at de er
"enig" eller "helt enig" i utsagnet Helsestasjonen gjør meg
trygg på at alt er i orden med barnet. I alt 94 prosent
var enig i at helsesøster vanligvis tar seg tid til å svare
på spørsmål, mens 32 prosent av respondentene mente
at helsestasjonen bidrog til at de fungerte bedre i rollen
som mor. Det må antas at disse resultatene er et uttrykk
for positive erfaringer brukerne har hatt med helsesta-
sjonstjenesten. Et forbehold må tas når det gjelder spørs-
målet om helsesøster tar seg tid til å svare på spørsmål.
Selv om brukerne erfarte at helsesøster var åpen for
kommunikasjon, er det ikke sikkert at brukerne var
fornøyd med svarene som ble gitt.
Negative erfaringer
De 6 prosent som opplevde at helsesøster ikke hadde tid
til å svare på spørsmål, hadde en klart negativ erfaring,
det samme gjaldt 8 prosent som opplevde at kontaktene
i for stor grad dreide seg om problemer og avvik. Det
var også 17 prosent som mente at helsestasjonen ikke
gjorde dem trygge på at alt var i orden med barnet. Det
kan være både negative og nøytrale erfaringer som lå
bak dette resultatet. Det samme gjaldt den relativt store
andelen (68 prosent) som var "uenig" eller "helt uenig" i
utsagnet Helsestasjonen har bidratt til at jeg fungerer
bedre som mor.
Gjennom multivariate analyser forsøker vi å identifisere
brukergrupper som er misfornøyd med ulike aspekter
ved kontakten med helsesøster.
Hvem føler i mindre grad enn andre at helse-
stasjonen gjør dem trygge på at alt er i orden
med barnet? Dette er typisk for mødre som har barn
med relativt store helseproblemer. Til sammen seks
variabler er uavhengig av hverandre signifikante (ved-
leggstabell 5.9). Legekontakter på grunn av sykdom hos
barnet, og usikkerhet omkring barnets tilstand, er særlig
utslagsgivende. Og er det først noe alvorlig galt med
barnet er det rimelig at ikke helsestasjonen kan gi
trygghet for at alt er i orden.
Av de sosiodemografiske variablene ser det ut til at høyt
utdannede i mindre grad enn andre opplevde at helse-
stasjonskontakten virket betryggende, mens lavinntekts-
grupper, enslige forsørgere, førstegangsfødende og
innvandrere oftere enn andre erklærte seg enig i utsag-
net om at helsestasjonen gjorde dem trygge på at alt var
i orden med barnet.
I likhet med svangerskapskontrollene, er livskvalitet og
holdning til helseprofesjoner blant de mer betydningsful-
le variablene. De som er misfornøyd med tilværelsen,
eller uttrykker relativt stor skepsis til helseprofesjoner
(enig i utsagnet Folk flest forstår sin egen helse bedre
enn det deres lege gjør), opplever mer utrygghet og
mindre tilfredshet med tilbudet.
5.4. Småbarnsmødres tilfredshet med  helsestasjonstjenesten. Respondentenes vurdering av ulike utsagn om kvalitet.
1994. Prosent. (N= tallet på personer som svarte)
Utsagn som respondentene ble bedt om å erklære seg enig eller uenig i I alt Helt enig Enig Uenig Helt uenig (N)
Kontakter med helsestasjonen
“Helsestasjonen gjør meg trygg
på at alt er i orden med barnet” ............................................................. 100 21 61 15 2  (7107)
“Helsesøster tar seg vanligvis tid
til å svare på spørsmålene mine” ............................................................. 100 51 43 5 1 (7108)
“Jeg opplever kontakten med helsesøster som negativ
fordi samtalene stort sett er om problemer og avvik” .......................... 100 2 6 47 45 (7087)
“Helsestasjonen har bidratt til
at jeg fungerer bedre som mor” ............................................................. 100 4 28 49 19 (7067)
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Finnes det et mønster i brukergruppers erfaringer med
ulike aspekter?  Svaret er bare delvis bekreftende (ved-
leggstabellene 5.10, 5.11 og 5.12).
• Den subjektive tilfredsheten er høyest for foreldre
med friske barn. Når barnet har et helseproblem,
eller foreldrene er usikre på barnets tilstand, er
misnøyen større. Bildet er ikke helt entydig. Når det
er tatt hensyn til øvrige faktorer, har mødre som
fikk barn med lav fødselsvekt en mer positiv vurde-
ring på to av spørsmålene: De opplevde i mindre
grad at kontakten med helsesøster i for stor grad
dreide seg om problemer og avvik, og var mer til-
bøyelig til å mene at helsestasjonen gjorde dem til
bedre foreldre. Fødselsvekten er en lett målbar
indikator som helsestasjonen har informasjon om.
Barnets vektutvikling blir rutinemessig registrert og
vurdert ved helsekontroller det første leveåret, og
avvikende verdier fra det forventede blir fulgt opp
og viet ekstra oppmerksomhet. Andre spørsmål og
helseproblemer kan være vanskeligere å forholde
seg til, og være områder der helsestasjonen oppleves
å fungere dårligere.
• For samtlige utsagn var skepsis til helseprofesjoner
og opplevd livskvalitet relativt viktige og klart
signifikante variabler.
• Noen entydig konklusjon om sosiodemografiske
egenskaper er vanskelig å trekke. Når det gjaldt
alder, var det i tre av de fire analysene en klar
tendens til at mødre med relativt høy alder (over
37 år) var mer fornøyd. Utdanningslengde var
signifikant i alle analysene, men retningen i sam-
menhengene var forskjellig. Høyt utdannede syntes
oftere enn andre at helsesøster ikke hadde tid til å
svare på spørsmål. Samtidig var det færre høyt
utdannede som mente at samtalene for ofte var om
problemer og avvik, og flere høyt utdannede som
mente at kontakten med helsesøster hadde positive
bidrag til deres rolle som foreldre. Etnisitet var
også signifikant. Mødre med bakgrunn fra 3.
verden hadde mer negative erfaringer enn andre på
tre av spørsmålene. Mødrene mente likevel at helse-
stasjonen gjorde dem mer trygge på at alt var i orden
med barnet. Noen entydig tendens til at sosial-
hjelpsmottakere eller enslige forsørgere har mer
positive eller negative vurderinger enn andre, lar
seg ikke lese ut av dette materialet.
Informasjonsarbeidet på helsestasjonen:
Helsestasjonens oppgaver kan sies å bestå av tre hovede-
lementer;  Vaksinasjon, helseovervåkning og helseopp-
lysning. Vaksinasjonsprogrammet skal utvikle immunitet
både hos det enkelte barn og i hele befolkningen, slik at
det ikke oppstår epidemier av infeksjonssykdommene
det vaksineres mot. Helseovervåkning innebærer at det
enkelte barns fysiske, psykiske og sosiale utvikling
følges over tid, inklusive undersøkelse av vekt, syn og
hørsel. Barn med ulike avvik identifiseres, slik at tiltak
kan settes inn på et tidlig stadium for å forhindre feilut-
vikling. Helseopplysning gir helsestasjonsarbeidet en
pedagogisk og oppdragende funksjon. Gjennom indivi-
duelle kontakter, gruppesamtaler og undervisning opp-
lyses det om temaer som godt foreldreskap, ulykkesfore-
byggende tiltak eller kosthold. Tabell 5.5. gir en over-
sikt over hvordan brukerne vurderte informasjonen de
hadde fått.
Mellom 7 og 27 prosent oppgav at de ikke var fornøyd
med informasjonen for ulike tema. Det framgår ikke av
skjemagrunnlaget om det var omfanget (for lite) eller
innholdet i informasjonen brukerne var misfornøyd med.
Det ser ut til at tilfredsheten var størst når det gjaldt de
mer "tradisjonelle" arbeidsområdene, slik også andre
har funnet (Nærde 1992). Mellom 7 og 11 prosent var
misfornøyd med informasjonen om utvikling/vekst,
kosthold/amming og vaksiner. Svarpersonene var i
større grad misfornøyd med informasjonen om lek/
stimulering og ulykkesforebyggende tiltak, 25 og 27
prosent var misfornøyd med informasjonen fra helsesta-
sjonen om disse temaene.
Vi har også gjennomført analyser av hvem som er ikke
er tilfreds med informasjonen fra helsesøster. En oversikt
over resultatene fra disse analysene er vist i tabell 5.6.
Konklusjonene er til en viss grad de samme som for de
øvrige utsagnene om tilfredshet som er referert over:
Den typisk misfornøyde gir uttrykk for lav livskvalitet,
er skeptisk til helseprofesjoner, og har hatt relativt
mange sykebesøk på grunn av barnets sykdom eller
opplevd usikkerhet om barnets helsetilstand.
I tillegg er det klart at høyt utdannede i mindre grad er
tilfreds med den informasjonen helsesøster formidler,
utdanningslengde er signifikant i seks av de sju analyse-
ne, og retningene i sammenhengen er den samme. Det
ser også ut til at førstegangsfødende i mindre grad enn
de som har flere barn er misfornøyd med helsesøsters
informasjon (signifikant i fire av sju analyser). Mødre
som har fått barn i relativt høy alder har en mer positiv
bedømmelse av informasjonen fra helsesøster (signifi-
kant i fire av sju analyser).
Brukerne ønsker flere hjemmebesøk
I spørreskjemaet ble det stilt spørsmål om tilfredsheten
med omfanget av kontakten med helsestasjonen. De
fleste syntes de hadde hatt tilstrekkelig med besøk på
5.5. Småbarnsmødres tilfredshet med helseopplysning
på helsestasjonen. 1994. Prosent
Type Svært For- Misfor-
informasjon I alt fornøyd nøyd fornøyd (N)
Barns utvikling/vekst .... 100 31 62 7 (7091)
Barns kosthold/amming 100 29 60 11 (7082)
Ulykkesforebyggende
tiltak ............................. 100 18 57 25 (7030)
Lek og stimulering ....... 100 13 60 27 (7032)
Søvnproblemer hos barn 100 16 62 22 (6991)
Vaksiner ....................... 100 39 53 8 (7068)
Sykdom hos barn ........ 100 15 65 20 (7023)
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5.6. Tilfredshet med informasjonen fra helsesøster
Variabel Utvikling/vekst Kosthold/amming Ulykker Lek og stimulering Søvnproblemer Vaksiner Sykdom
Utdanningslengde ...................... 1,5* 1,2* 1,1** 1,3* - 1,4* 1,2*
Livskvalitet .................................. 1,2* 1,2* 1,2* 1,2* 1,3* 1,2* 1,3*
Holdning til helseprofesjoner ...... 1,2* 1,3* 1,1** 1,1** 1,1** 1,2* 1,2*
Familietype .................................. 0,7* - - - - - -
Usikkerhet om barnets helse ..... 2,2* 1,5*** 1,4*** 1,6** 1,6*** - 1,5**
Legekontakter, barns sykdom ... 1,1*** 1,1*** - 1,1** 1,1* - 1,1*
Førstegangsfødende .................. - - 1,3* 1,3* 1,2* - 1,5*
Etnisitet ....................................... - - 0,4** 0,6* - - -
Sykehusinnleggelse .................... - - 1,2*** - - - -
Sosialhjelp ................................... - - - 0,7** - - 0,7**
Høy alder (over 37) ..................... - - - 0,7*** 0,8** 0,7*** 0,7***




Figur 5.7. Tilfredshet med omfanget av kontakten med
helsestasjonen. Prosent. (N= tallet på personer
som svarte)
helsestasjonen, 4 prosent mente det var for få besøk,
mens 3 prosent mente det hadde vært for mange besøk.
Dette resultatet står i en viss kontrast til erfaringene
med hjemmebesøk, der hver femte mente det hadde vært
for få hjemmebesøk (figur 5.7). Blant de som mente det
var for få hjemmebesøk var det en klar overrepresenta-
sjon av de som ikke hadde fått hjemmebesøk før barnet
var fire uker. I alt 66 prosent av de som ikke hadde fått
hjemmebesøk mente det var for få hjemmebesøk.
Hva er det ellers som kjennetegner de vel 20 prosentene
som mente det hadde vært for få hjemmebesøk? Resulta-
tene av analysen (vedleggstabell 5.13) gir igjen et resul-
tat som samsvarer med våre tidligere funn: De som har
hatt relativt syke barn, eller vært usikre på barnets
tilstand, mener oftere enn andre at det har vært for få
hjemmebesøk. Variabelen holdning til helseprofesjoner
slår også ut i denne analysen som signifikant, men
retningen i sammenhengene er kanskje ikke som man
ville forvente: De som er skeptiske til helseprofesjoner,
hadde en tendens til å mene at det var for få besøk. Og
Figur 5.8. Tilfredshet med omfanget av kontakten med
helsestasjonen, etter hjemmebesøk, høyeste
fullførte utdanning, familiestørrelse og føde-
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igjen har utdanningslengde en klar statistisk sammen-
heng med tilfredsheten med omfanget av hjemmebesøk.
Resultatene (vedleggstabell 5.13) viste at personer med
høy utdanning i mindre grad enn andre syntes det hadde
vært for få hjemmebesøk. Etnisitet gir et klart utslag i
analysen, figuren under viser at halvparten av svarper-
sonene med bakgrunn fra 3. verden mente det var for få
hjemmebesøk (figur 5.8).
En analyse av tilfredsheten med omfanget av besøk på
helsestasjonen gav et lignende resultat, utdanning,
etnisitet og sykelighet hos barnet var signifikante (ved-
leggstabell 5.14).
5.8. Oppsummering: Selektivitet eller univer-
salisme?
Helsestasjonstjenesten har tradisjonelt vært organisert
etter et universalistisk prinsipp. Tjenesten omfatter i
prinsippet alle barnefamilier som skal gjennom det
samme vaksinasjons- og kontrollprogrammet. Selektive
tjenester bygger på at administrativt definerte behovs-
kriterier begrenser hvem som kan få tilbudet. Dermed
kan tilbudet rettes mot brukergrupper med størst behov,
slik at samfunnet får mest mulig ut av de offentlige
midlene. Disse prinsippene er imidlertid ikke gjensidig
utelukkende. En tjeneste kan ta opp i seg elementer fra
begge måter å organisere tjenesten på. Universalistiske
strukturer kan være et gunstig utgangspunkt for positiv
diskriminering til fordel for brukergrupper med store
behov (Knudsen 1989). Universelle tjenester har det
fortrinnet at fraværet av behovskriterier ikke setter
brukeren i en avmaktssituasjon. Det er på denne bak-
grunnen mulig å argumentere for et større innslag av
selektivitet i helsestasjonsarbeidet, men likevel beholde
en universalistisk tilnærming (Heian og Misvær 1994).
Enkelte har også tatt til orde for at helsestasjonen kan
drive barnevern gjennom foreldresamarbeid, altså en
større grad av integrasjon mellom selektive sosialtjenes-
ter og universelle helsetjenester (Killen 1993). Andre
signaler tyder på at en slik utvikling ikke er ønsket, for
eksempel uttaler Helsetilsynet (Helsedirektoratet) i sin
tilsynsmelding for 1991 følgende:
Helsedirektoratet mener det er viktig at helsestasjonen
beholder sin karakter av et frivillig tilbud som omfatter
alle, og hvor en kan fange opp problemer før de blir for
store og få klientene henvist til rette instans. En må
unngå at helsestasjonene får preg av terapiinstitusjoner
for familier med problemer. (Helsedirektoratet
1991:16).
Individuelle kontakter:  Et av hovedmålene har
vært å beskrive de ulike deltilbudenes brukerprofil:
Hjemmebesøk, legekontroller, kontakter med helsesøster
på helsestasjonen, og deltakelse i gruppebaserte aktivi-
teter. Våre resultater bekrefter til en viss grad en univer-
salistisk innretning av helsestasjonstjenesten når det
gjelder individuelle kontakter. Spesielt tydelig er dette
for legeundersøkelsene, der oppslutningen var meget
høy for de aller fleste brukergrupper. Vi har ingen opp-
lysninger om hvem som var hos helsestasjonslegen flere
ganger enn de tre som inngår i programmet. Derfor kan
vi ikke vurdere eventuelle selektive trekk ved helsesta-
sjonslegetjenesten. Det er imidlertid grunn til å tro at vi
ville finne samme tendens. For kontakter med helsesøs-
ter (hjemmebesøk og besøk på helsestasjonen) kommer
mer selektive trekk til syne: Først og fremst som en
overrepresentasjon av førstegangsfødende, dernest som
en viss underrepresentasjon av personer med lang utdan-
ning og høy inntekt. En overrepresentasjon av første-
gangsfødende er også funnet i andre undersøkelser av
hjemmebesøk (Bild 1996). Hovedtendensen peker i
retning av en tjeneste som når de fleste, og prioriterer til
en viss grad brukergrupper med relativt store behov.
Men bildet er ikke helt entydig. I tråd med tidligere
funn (Bild 1995), antydet analysen av hjemmebesøk før
fire uker en underrepresentasjon av innvandrere fra 3.
verden. Vi fant også statistisk sikre holdepunkter for at
det i denne gruppen var relativt mange som hadde vært
på helsestasjonen mindre enn sju ganger. Som tidligere
dokumentert i frafallsanalysen, hadde de av innvand-
rerne som deltok i undersøkelsen lengre oppholdstid i
Norge, høyere inntekt og høyere utdanning enn vanlig i
denne innvandrergruppen. Vi har med andre ord ikke en
gruppe innvandrere fra 3. verden som er representativ
for hele gruppen.
Hjemmebesøk etter fire uker utgjør et relativt lite inn-
slag i helsestasjonstjenestens samlede ressurser. Kun 5
prosent hadde fått dette tilbudet, og for en del av disse
dreide det seg om et utsatt hjemmebesøk. Det var imid-
lertid dette tilbudet som hadde det tydeligste preget av
selektivitet: For den gruppen som hadde fått hjemmebe-
søk også etter det obligatoriske besøket før barnet var
fire uker, viste analysen en overrepresentasjon av følgen-
de grupper: Barn med helseproblemer, lav fødselsvekt,
innvandrere fra 3. verden, enslige forsørgere, lavinn-
tektsgrupper og førstegangsfødende.
Bakgrunnen for de selektive innslagene kan ligge i
yrkesutøvernes prioriteringer. Når knappe ressurser skal
fordeles, vurderes f.eks. førstegangsfødendes behov for
hjemmebesøk høyere enn andres. Brukerprofilen kan
også tolkes som et uttrykk for variasjoner i preferanser
hos ulike brukergrupper. Det er også en viss empirisk
dekning for en slik tolkning: Blant f.eks. brukergrupper
med lang utdanning var det mindre vanlig å mene at
helsestasjonens tilbud var for lite omfattende, og klart
flere av de høyt utdannede oppgav at de ikke hadde fått
hjemmebesøk fordi de ikke ønsket det. Analysen av
omfanget av egeninitierte kontakter viste også at første-
gangsfødende og andre brukergrupper med et forventet
større behov for kontakt også hadde tatt flere initiativ.
Hva som er bakgrunnen for underrepresentasjonen av
innvandrere, gir ikke undersøkelsen svar på. Mulige
forklaringer kan ligge i språkbarrierer eller manglende
tilgang på tolketjeneste, eller at innvandrermødre av og
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til reiser hjem til sin opprinnelige familie for å føde og
være den første tiden etter fødselen.
En forventning om en underrepresentasjon av enslige
forsørgere (Finnvold 1994) lar seg ikke bekrefte i denne
undersøkelsen. Trekk ved det sosiale nettverket synes
heller ikke å ha noen betydning for hvor ofte brukerne
hadde kontakt med helsestasjonen.
Gruppekontakter: Også her fant vi igjen tendensen til
at førstegangsfødende benyttet helsestasjonens tilbud
oftere enn andre. Utover dette var brukerprofilen nær-
mest omvendt av situasjonen for de individuelle kontak-
tene: Høyinntektsgrupper og brukere med lang utdan-
ning var oftere å finne blant deltakerne i gruppeaktivite-
ter, mens enslige forsørgere med flere barn sjeldnere enn
andre brukte dette tilbudet. Det er ikke samsvar mellom
behovene - definert som levekårskomponenter som
psykisk helsetilstand og uformelt nettverk - og bruken
av dette tilbudet. Grupperettede tiltak anvendes mest av
de som trenger det minst.
Tilfredshet: Analysene av tilfredshet konkluderer med
at foreldre som hadde opplevd sykdom hos barnet, eller
usikkerhet omkring barnets helsetilstand, var mer mis-
fornøyd med kontakten med helsesøster. Dette resultatet
er helt i tråd med det tidligere analyser av tilfredshet
med offentlige tjenester har vist: Jo større behovene er,
jo mer øker misnøyen4. Noen entydig sosial profil var
vanskelig å lese ut av resultatene, men det må nevnes at
høyt utdannede gjennomgående var mindre fornøyd med
helsesøsters evne til å gi informasjon. Selv om første-
gangsfødende bruker helsestasjonen mer enn de som har
flere barn, er dette en gruppe som trolig kunne priorite-
res enda mer fra helsestasjonenes side, førstegangsfø-
dende hadde nemlig en større tilbøyelighet til å være
misfornøyd med informasjonen fra helsesøster. Innvand-
rere var som nevnt en underrepresentert gruppe, og gir
også klart uttrykk for at det var for få hjemmebesøk.
Kontakten mellom helsestasjonstjenesten og brukerne
foregår i ulike situasjoner, både i hjemmet og individu-
elle og grupperettede tiltak på helsestasjonen. Helsesta-
sjonstjenesten er i utgangspunktet organisert etter et
universalistisk prinsipp, og vi har stilt spørsmål om det
finnes innslag av selektivitet. Svaret på spørsmålet
avhenger av hvilken situasjon det er snakk om. Ytter-
punktet i den ene enden av en universalistisk/selektiv
skala var hjemmebesøk etter fire uker, med en klar
prioritering av ulike sosiale grupper. For hjemmebesøk
og helsestasjonskontakter for øvrig etterlater analysen et
klart inntrykk av at oppslutningen om disse tilbudene er
lavest blant mødre med høy utdanning og inntekt. De
samme gruppene er imidlertid overrepresentert i helse-
stasjonens grupperettede aktiviteter. Det følger av dette
at helsestasjonens muligheter til å påvirke de skjevheter
vi har dokumentert når det gjelder psykisk helse, er
begrensede. Dersom målsettingen er å utvikle sosiale
nettverk blant småbarnsfamiliene, vil en slik strategi
heller forsterke de sosiale skjevheter vi har beskrevet når
det gjelder nettverk og psykisk helse.
4 Er disse observasjonene uproblematiske, helsestasjonen skal jo først og fremst ivareta forebyggende funksjoner? Ikke nød-
vendigvis, en kritikk som har vært rettet mot helsestasjonen går på at den bidrar til å alminneliggjøre foreldres berettigede
mistanker om at noe er galt med barnet. Vårt materiale dokumenterer at en slik konklusjon ikke er riktig. Den generelle til-
fredsheten  er høy, også blant familier der barna har helseproblemer. Poenget er at sannsynligheten for negative opplevelser er
større dersom barna har et helseproblem. Helsestasjonspersonalet kan mest om vanlige barns små og store vanlige problem.
Barn med helt spesielle sykdommer kan ha sine spesielle problemer som helsestasjonen kan mindre om. Tallmessig vil dette slå
lite ut i vår undersøkelse. Kritikken som er rettet mot helsestasjonen kan likevel være berettiget, tabell 5.6 viser jo nettopp at
sammenhengen mellom tilfredshet og usikkerhet om barnets helsetilstand er mest tydelig ved vurdering av helsesøsters evne
til å informere om barnets utvikling og vekst (OR=2,2, P=0,0001). Analysene viser også at egenskaper som ideologiske hold-
ning til helseprofesjoner og livskvalitet klart påvirker brukernes beskrivelse av hvordan de opplevde kontakten med helsesta-
sjonen. Dette er sammenhenger som trolig peker mot egenskaper ved brukerne som forklaring, ikke at helsesøster gir disse
gruppene et dårligere tilbud enn andre.
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Vedlegg A. Datagrunnlag, frafallsanalyse
og undersøkelsespopulasjon
1. Om utvalget
Undersøkelsen dreier seg om brukernes erfaringer med helsestasjonstjenesten og legetjenesten. Utvalgsmengden er
kvinner med små barn. Dette er en gruppe med relativt hyppige kontakter med helsetjenesten. Skal vi få vite noe om
befolkningens erfaringer med helsetjenesten er det naturlig å spørre befolkningsgrupper som ofte har kontakt med
helsetjenesten. Det er også faser av livet, uavhengig  av sykelighet, der velferdsyrkene i helsetjenesten er viktigere enn
andre. Alderdom og livsavslutning er en slik fase, tiden rundt svangerskap, fødsel og småbarnsalder en annen.
Vi vet at et gjennomsnittsbarn i sitt første leveår har omtrent åtte kontakter med helsestasjonen (Finnvold, 1984).
Respondentene fikk tilsendt spørreskjema mens det sist fødte barnet var 12-13 måneder gammelt. Barnet skal da ha
gjennomgått et anbefalt helsekontroll og vaksinasjonsprogram som blant annet inkluderer tre legekontroller ved
helsestasjon, hjemmebesøk ved helsesøster og fem besøk på helsestasjonen for vaksinering av barnet.
En undersøkelse av direkte legekontakter viser at kontaktfrekvensen for barn er høyest rundt ettårsalderen, mens
kvinner i alderen 20 til 29 år har den klart høyeste kontaktfrekvensen av alle aldersgrupper (Rutle 1986:42-43).
På denne bakgrunnen er kvinner med små barn et naturlig valg av utvalgsmengde dersom man søker kunnskap om
befolkningens konkrete erfaringer med helsetjenesten. Sannsynligheten for at en kvinne i løpet av året etter fødselen
har kontakt med ulike deler av helsetjenesten er stor.
Utvalget skulle i utgangspunktet bestå av alle som fikk barn over en tomånedersperiode. Utvalget som ble trukket
bestod av to grupper:
a) Alle kvinner som fikk et barn i august og september 1993, til sammen 9 005 barn.
b) Innvandrere er av ulike grunner en interessant gruppe å analysere, derfor ble innvandrere med oppholdsdato
før 1989 overrepresentert ved å inkludere også de som fikk barn i juli. Totalt utgjorde denne gruppen 1 395
barn.
Kvinner som fikk dødfødte eller barn som seinere døde, ble unntatt fra utvalget, samt kvinner som fikk trillinger og
firlinger (89 barn). Kvinner som er født i utlandet og har første oppholdsdato i Norge etter 1989 ble også unntatt,
med den begrunnelse at respondenter som nylig er flyttet til landet av språklige grunner kan ha problemer med å
forholde seg til et spørreskjema på norsk (484 barn). Til sammen 9 827 spørreskjema ble sendt ut. Med forbehold
om de relativt små gruppene som ble unntatt fra utvalget, kan vi betrakte bruttoutvalget som representativt. Siden
det er barnets fødselsdato som er utvalgskriteriet, vil dette kriteriet neppe ha innflytelse på respondentenes besvarel-
ser.
2. Svarprosent og frafallsanalyse
Undersøkelsen var ikke anonym, og respondentene ble i brevet som fulgte med spørreskjemaet opplyst om at opplys-
ninger fra SSBs registre ville bli koblet til svarene på spørreskjemaet. Respondentene ble opplyst om at personidenti-
fikasjon ville bli slettet når denne koblingen var foretatt. På denne bakgrunn var det noe usikkert i hvilken grad
denne koblingen av data ville føre til vegring. Det er imidlertid lite sannsynlig. Det ble motatt svar fra 7 319 av i alt
9 827 utsendte skjema. I alt 920 skjema (12,7 prosent) kom inn etter purrerunde foretatt ca. fire uker etter at skje-
maet første gang ble sendt ut. Dette gir en svarprosent på 74. Postale utvalgsundersøkelser gjennomført av SSB
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oppnår normalt en svarprosent på mellom 50 og 60. Erfaringsmessig er helse og helsetjeneste temaer som engasjerer
mange, og dermed øker svarprosenten i slike undersøkelser. Det er også en tendens til at kvinner har høyere svarpro-
sent enn menn. Undersøkelsens tema og utvalg er trolig en viktig årsak til den høye svarprosenten.
I de fleste utvalgsundersøkelser vil det være problemer med frafall. Normalt er det to typer frafall (Lessler og Kals-
beek 1995):
• Frafall som følger av at medlemmer av undersøkelsespopulasjonen kan nekte å delta, såkalt unit nonresponse.
• Frafall følger av at svarene som svarpersonen har gitt er ufullstendige og ikke tilgjengelig for analyse, av ulike
grunner er det frafall på enkeltspørsmål, item nonresponse.
• I denne undersøkelsen er det valgt å samle inn bakgrunnsopplysninger om svarpersonene gjennom registerkoblin-
ger. Dette gjelder blant annet register over befolkningens høyeste fullførte utdanning, register over fødeland og
register over inntekt for inntektsåret 19921. Disse registrene vil ikke være komplette, slik at vi står overfor en
tredje type frafall: Begrensninger i muligheter til analyse som følger av manglende registeropplyninger for bak-
grunnsegenskaper ved svarpersonene.
I det følgende skal vi se på omfanget av frafall, og gå nærmere inn i en analyse av både item nonresponse og unit
nonresponse. I frafallsanalysen stiller vi følgende spørsmål: Finnes det statistisk signifikante forskjeller mellom de
som svarte og de som ikke svarte? I så fall, hva kjennetegner de som ikke svarte?
3. Hvem lot være å returnere spørreskjema
Tabell 1 viser at svarprosenten varierer for ulike befolkningsgrupper. Generelt er svarprosenten relativt lav for såkal-
te "utsatte grupper", dvs. innvandrere, kvinner som får barn i ung alder, separerte, lavt utdannede og personer med
lav inntekt. Dette er resultatene fra en multivariat regresjonsanalyse (vedleggstabell 6.1.), og sammenhengene er
illustrert i tabellene under. Frafallet er særlig tydelig for innvandrere fra Asia og Afrika. Mens undersøkelsen hadde
en svarprosent på 74, var svarprosenten for respondenter fra Afrika og Asia 43 og 44 prosent. Også personer under
1 Bruken av inntekt i analysene bygger summen av begge foreldrenes samlede inntekt i 1992. Samlet inntekt = Bruttoinntekt,
definert som inntekter fra forsørgerfradrag, stipend, bostøtte, sosiale bidrag, sosiale lån, grunnstønad, hjelpestønad, barne-
trygd, fra selvangivelsen: lønnsinntekt, næringsinntekt, inntekt fra bolig, renteinntekter, avkastning fra aksjer og verdipapirer,
andre inntekter, inntekter fra folketrygden, tjenestepensjon, barnebidrag fratrukket renteutgifter for gjeld.
Vedleggstabell 1. Frafall, etter høyeste fullførte utdanning, etnisitet, sosialhjelp, inntekt og overgangsstønad. 1994. Pro-
sent
I alt Svart Ikke svart (N)
Alle ................................................................................................................. 100 74 26 (9827)
Høyest fullførte utdanning
Grunnskole ..................................................................................................... 100 61 39 (869)
Videregående skole ....................................................................................... 100 73 27 (5873)
Universitet/høyskole 13-18 år ........................................................................ 100 81 21 (2580)
Universitet/høyskole >19 år ........................................................................... 100 80 20 (308)
Missing ............................................................................................................ - - - (197)
Etnisitet
Født i 3. verden .............................................................................................. 100 36 64 (280)
Andre .............................................................................................................. 100 75 25 (9149)
Sosialhjelp 1992
Mottakere av sosialhjelp 1992 ....................................................................... 100 57 43 (678)
Andre .............................................................................................................. 100 75 25 (9149)
Inntekt
<160 000 ........................................................................................................ 100 62 38 (951)
16-240 000 ..................................................................................................... 100 68 32 (1423)
24-400 000 ..................................................................................................... 100 75 25 (4737)
40-500 000 ..................................................................................................... 100 81 21 (1421)
>500 000 ........................................................................................................ 100 80 20 (946)
 Missing ........................................................................................................... - - - (349)
Overgangsstønad 1992
Mottakere ...................................................................................................... 100 61 39 (634)
Andre .............................................................................................................. 100 75 25 (9193)
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20 år hadde relativt stort frafall (51 prosent svarte). For respondenter som enten var separert, hadde utdanning på
grunnskolenivå, var mellom 20 og 22 år eller hadde lav inntekt (inntekt under 162 000 kroner for begge foreldre)
var svarprosenten på rundt 60. Flere av gruppene med lav svarprosent er små grupper. Det dreier seg likevel ikke om
tilfeldige utslag, frafallet for de nevnte gruppene er alle statistisk signifikante (vedleggstabell 6.1).
Utvalgsskjevhet betyr at grupper av personer med spesielle kjennemerker ikke blir representert i utvalget i samme
grad som i befolkningen. Dersom en sammenligner prosentfordelingene på de ulike kjennemerkene for bruttoutval-
get og nettoutvalget, vil store avvik mellom de to fordelingene vise om det foreligger en utvalgsskjevhet. Avvikene
for de nevnte gruppene er som følger (tabell 2):
Høyt frafall: Innvandrere fra Asia og Afrika: 2,1 prosent av nettoutvalg - 3,5 prosent av bruttoutvalg, personer under
20 år: 0,8 prosent av nettoutvalg - 1,2 prosent av bruttoutvalg
Midlere frafall: Personer 20-22 år: 6,5 prosent av nettoutvalg, 7,5 prosent av bruttoutvalg,
separerte: 0,9 prosent av nettoutvalg, 1,1 prosent av bruttoutvalg, personer med utdanning på grunnskolenivå: 7,3
prosent av bruttoutvalg, 8,8 prosent av nettoutvalg, personer med familieinntekt (mor og far) under 162 400: 8,4
prosent av nettoutvalg, 10,0 prosent av bruttoutvalg.
Frafallet kan være et problem på flere måter, avhengig av hvilke analyser som skal gjøres.
• Frafall kan føre til få observasjoner, og dermed problemer med å få statistisk utsagnskraftige data. Dette pro-
blemet ansees som lite i denne undersøkelsen på grunn av utvalgets størrelse.
• Omfanget av ulike forhold i populasjonen kan feilvurderes dersom det dreier seg om forhold som viser sam-
menheng med kjennemerker karakterisert ved høyt frafall. For eksempel vil omfanget av enslige forsørgere
underestimeres fordi separerte og svært unge mødre er underrepresentert. Dersom grupper som viser seg å
være relativt misfornøyd med det helsetjenestetilbudet de mottar er underrepresentert, vil den generelle be-
skrivelsen av respondentenes tilfredshet med helsetjenesten feilvurderes. I noen grad kan vi korrigere for
denne type feil. I noen grad er det mulig å korrigere for virkninger av skjevheter i sammensetningen av fra-
fallet.





I alt ............................................................................................................................... 100,0 100,0 100,0
Grunnskole .................................................................................................................. 9,0 7,4 13,8
Videregående skole .................................................................................................... 61,0 60,1 63,5
Universitet/høyskole 13-18 år ..................................................................................... 26,8 24,1 20,2
Universitet/høyskole 19- år ......................................................................................... 3,2 3,4 2,5
(197) (68) (129)
Etnisitet
I alt ............................................................................................................................... 100,0 100,0 100,0
Født i 3. verden ........................................................................................................... 2,8 1,4 6,9
Andre ........................................................................................................................... 97,2 98,6 93,1
Sosialhjelp 1992
I alt ............................................................................................................................... 100,0 100,0 100,0
Mottakere av sosialhjelp 1992 .................................................................................... 6,9 5,3 11,2
Andre ........................................................................................................................... 93,1 94,7 88,8
Inntekt
I alt ............................................................................................................................... 100,0 100,0 100,0
  <160 000 ................................................................................................................... 10,0 8,5 14,5
  16-240 000 ................................................................................................................ 15,0 13,8 18,5
  24-400 000 ................................................................................................................ 50,0 50,5 48,3
  40-500 000 ................................................................................................................ 15,0 16,4 10,9
  >500 000 ................................................................................................................... 10,0 10,8 7,8
(349) (214) (135)
Overgangsstønad 1992
I alt ............................................................................................................................... 100,0 100,0 100,0
Mottakere ................................................................................................................... 6,5 5,3 9,6
Andre ........................................................................................................................... 93,5 97,7 90,4
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Det kan være vanskelig å tolke resultater som viser sammenhenger mellom ulike tema i undersøkelsen og grupper
med underrepresentasjon. Dette er et problem dersom de som har svart ikke er representative for gruppen de tilhører,
dvs. at det kan sannsynliggjøres at de som ikke svarte ville ha besvart spørreskjemaet på en annen måte enn de som
faktisk svarte.
Frafall hos innvandrergrupper fra 3. verden
Hvor representativ er den gruppen av innvandrere fra 3. verden (Asia, Afrika, Sør-Amerika og Tyrkia)? Gruppen er i
utgangspunktet ikke representativ, fordi personer fra 3. verden som kom til Norge etter 1990, er ekskludert fra utval-
get. Tabellene under viser også at det er klare forskjeller mellom bruttoutvalget av innvandrere og frafallsgruppen.
Innvandrere som ikke besvarte spørreskjemaet hadde:
• Bodd i Norge en kortere periode enn de som svarte.
• Mindre utdanning enn nettoutvalget.
• Lavere inntekter enn nettoutvalget.
Vedleggstabell 5. Svarpersoner født i 3. verden, etter utdanningsnivå. Bruttoutvalg og frafall
Utdanningsnivå
Barne-/ Videreg. Univers. Univers.
I alt ungdoms. skole 13-18 år 19- år
Bruttoutvalg ................................................................................. 100 16 52 11 21
Frafall ........................................................................................... 100 35 48 6 2
Vedleggstabell 4. Svarpersoner født i 3. verden, etter inntektsnivå i 1992. Bruttoutvalg og frafall
Inntekt i 1992 (1 000 kroner)
I alt 0-32 33-133 134-216 217>
Bruttoutvalg ................................................................................. 100 18 48 31 3
Frafall ........................................................................................... 100 33 46 19 3
Vedleggstabell 3. Svarpersoner født i 3. verden, etter første oppholdsdato i Norge. Bruttoutvalg og frafall
Første oppholdsdato i Norge
I alt Før 1964 1965-79 1980-84 1985-90
Bruttoutvalg ................................................................................. 100 2 21 27 50
Frafall ........................................................................................... 100 1 16 20 63
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4. Frafall på enkeltspørsmål
Svarprosenten viser at oppslutningen om undersøkelsen har vært god, mange har sendt inn skjema. På grunn av
frafall på enkeltspørsmål vil svarprosenten reellt sett være lavere, avhengig av hvilke spørsmål som analyseres.
Frafall på enkeltspørsmål er også årsaken til at tallet på N varierer fra analyse til analyse. Er det slik at frafallet på
enkeltspørsmål er tilfeldig er fordelt mellom spørsmålene, eller er det slik at svarpersonene har hatt vanskelig for å
forholde seg deler av spørreskjemaet?
Et flertall av spørsmålene hadde et frafall på mellom 0,5 og 3 prosent. Spørsmål som gikk på generelle meninger
om helse og helsevesen (spm. 6.1, 6.4-6.6, jf. spørreskjema i vedlegg) hadde noe høyere frafall (3-4 prosent). Spørs-
målene om vurderinger av egne kontakter med legetjenesten (spm. 2.5-2.9) hadde et frafall på 5-6 prosent. En del
av disse var respondenter som hadde oppgitt flere enn et svar på hvert spørsmål, og derfor ble kodet til uoppgitt.
Størst frafall hadde spørsmål 7.3 og 7.4. Hvert av disse spørsmålene bestod av fem delspørsmål om lettere somatis-
ke og psykiske lidelser. Frafallet for disse delspørsmålene lå mellom 6 og 8 prosent.
Vedleggstabell 6. Frafall på utvalgte enkeltspørsmål1. Prosent
Spørsmål Prosent
Kontakthyppighet med ulike helsetilbud
Svangerskapskontroll (spm. 1.1) .................................................................................................................................... 1,0
Ultralydundersøkelser (spm. 1.3) .................................................................................................................................... 0,5
Rutinemessige legekontroller (spm. 2.1) ........................................................................................................................ 1,0
Legebesøk ved sykdom (spm. 2.2) ................................................................................................................................. 0,9
Hjemmebesøk av helsesøster (spm. 4.1) ........................................................................................................................ 1,2
Ettårskontroll, helsestasjon (spm. 4.5) ........................................................................................................................... 1,1
Antall besøk på helsestasjon (spm. 4.6) ......................................................................................................................... 3,0
Sykehusinnleggelser, barn (spm. 5.3) ............................................................................................................................ 1,2
Tilfredshet med ulike helsetilbud
Svangerskapskontroller (spm. 1.4) ................................................................................................................................ 0,4
Kontakt med helsesøster (spm. 4.10) ............................................................................................................................ 1,7
Kontakt med helsesøster (spm. 4.11) ............................................................................................................................ 1,7
Kontakt med helsesøster (spm. 4.12) ............................................................................................................................ 1,9
Kontakt med helsesøster (spm. 4.13) ............................................................................................................................ 2,2
Kontakt med lege, egen sykdom (spm.2.5) .................................................................................................................. 6,0
Kontakt med lege, egen sykdom (spm.2.6) .................................................................................................................. 5,1
Kontakt med lege, egen sykdom (spm.2.7) .................................................................................................................. 6,3
Kontakt med lege, barns sykdom (spm.3.2 .................................................................................................................. 2,9
Kontakt med lege, barns sykdom (spm.3.3) ................................................................................................................. 2,8
Erfaringer med sykdom
Langvarig sykdom hos barn   (spm. 5.7) ........................................................................................................................ 2,1
Langvarig sykdom (spm. 7.5) ......................................................................................................................................... 3,1
Egenvurdert helsetilstand (spm. 7.1) ............................................................................................................................. 2,7
Psykisk helse, 5 delspørsmål (spm. 7.3) .......................................................................................................................... 5,9 - 6,6
Somatisk helse, 5 delspørsmål (spm. 7.4) ...................................................................................................................... 5,6 - 8,1
1Spørsmålsformuleringene til de enkelt spørsmål finnes i vedlegg. I frafallet er personer som ikke besvarte inkludert, samt ugyldige svar, oftest som følge av at to
avkrysninger ble valgt når bare et var gyldig.
Vedleggstabell 7. Frafall på enkeltspørsmål, etter etnisitet og sosialhjelp. 1994. Prosent
I alt Svart Ikke svart (N)
Alle ............................................................................................... 100 91 9 (7 053)
Etnisitet
Født i 3. verden ............................................................................ 100 71 29 (101)
Andre ............................................................................................ 100 91 9 (6 952)
Sosialhjelp 1992
Mottakere av sosialhjelp 1992 ..................................................... 100 85 15 (380)
Andre ............................................................................................ 100 91 9 (6 673)
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Til sammen 9 prosent av de som svarte hadde ett eller flere av de fem spørsmålene om psykisk helse ubesvart. Vi
har sett på hva som kjennetegner denne gruppen, og resultatene viser at sosialhjelpsmottakere og innvandrere er
klart overrepresentert blant ikke-svarerne (se vedleggstabell 6.2). Hhv. 15 og 29 prosent av disse hadde ikke besvart
ett eller flere spørsmål om psykisk helse (vedleggstabell 4).
5. Karakteristikk av undersøkelsespopulasjonen - alder og familiesituasjon
Aldersfordeling
Aldersfordelingen viser at nettoutvalget spenner over en relativt stor aldersgruppe. Mødrenes gjennomsnittsalder ved
fødselen var 29 år (median = 28 år). Nettoutvalget omfatter mødre med en aldersforskjell på opptil 30 år. Vel 10
prosent var 22 år eller yngre, mens nesten 10 prosent var 35 år eller eldre.
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Familietype og søsken
Av barna var nesten 43 prosent førstefødte, mens 35 prosent hadde ett søsken, 17 prosent to søsken og vel 5 prosent
tre søsken eller flere. Tallet på søsken avhenger selvsagt av mors alder. Det å være førstegangsfødende innebærer en
grunnleggende endring i livssituasjon. I flere sammenhenger vil førstegangsfødende analyseres som egen kategori.
Andelen førstegangsfødende faller med alder, fra 94 prosent for mødre under 21 år til under 14 prosent for mødre
over 37 år.
I spørreskjemaet ble det stilt spørsmål om hvem barnet bodde hos. Det var 257 av de som sendte inn spørreskjema
som ikke besvarte dette spørsmålet. Svarkategoriene og svarfordelingen for de som besvarte spørsmålet er gjengitt
under:
Vedleggstabell 8. Hvem bor barnet sammen med?
Antall Prosent
Barnet bor hos mor og far ............................................................................................................................. 6 323 91,7
Barnet bor vekselvis hos mor og far (delt omsorg) ....................................................................................... 14 0,2
Barnet bor hos mor (enslig forsørger) ........................................................................................................... 529 7,7
Barnet bor hos mor og ny samboer (ikke barnets far) ................................................................................. 29 0,4
Barnet bor hos far (enslig forsørger) ............................................................................................................. 2 0,0
Barnet bor hos far og ny samboer (ikke barnets mor) ................................................................................. - -
Barnet bor hos besteforeldre/på barnehjem/fosterforeldre/andre ............................................................. - -
Siden spørreskjemaet var rettet til mødre og ikke barnets husholdning, kan barn som ikke bor sammen med moren
være underrepresentert i nettoutvalget. Det er likevel grunn til å tro at de aller fleste barn bor sammen med sin mor
ved ettårsalder. Ifølge tabellen over var det 99,8 prosent som bodde hos mor, mens 0,2 prosent oppgav delt omsorg. I
alt  7,7 prosent av barna bodde kun hos mor. Disse analyseres i det følgende som enslige forsørgere. Kategoriene
"Barnet bor vekselvis hos mor og far (delt omsorg)" og "Barnet bor hos mor og ny samboer (ikke barnets far)" utgjor-
de svært små grupper, til sammen 43 svarpersoner. Disse er inkludert i kategorien enslige forsørgere. Som ventet er
andelen enslige forsørgere betinget av mors alder, 37 prosent av de som var under 21 år var enslige forsørgere.
































SAS: I analysene ble den statistiske programpakken SAS og prosedyrene PROC LOGISTIC og SELECTION=STEPWISE
benyttet.  Disse prosedyrene velger først den variabelen som i størst grad påvirker sannsynligheten for å ha fast lege.
Deretter de to variablene som sammen mest påvirker sannsynligheten, neste trinn de tre variablene osv. En variabel
valgt inn på et trinn kan ekskluderes på et seinere trinn dersom variabelen ikke er signifikant når det kontrolleres
for de øvrige variablene prosedyren har valgt. Rangeringen av variablene som følger av denne prosedyren er gjengitt
i tabellene.
Om bruken av inntekts- og aldersvariabelen: I de fleste analysene er svarpersonene gruppert etter inntekt. Kriteriet
for inndelingen er prosentiler, og det er brukt seks grupper: 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen,
50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen og over 90 prosentilen. Inntekt består dermed av seks separate variabler. Hver
variabel har to verdier, verdien en om den tilhører den aktuelle inntektskategorien, ellers verdien 0. Denne fram-
gangsmåten representerer en induktiv tilnærming, vi er interessert i å undersøke hvilke inntektssjikt som er signifi-
kante. Aldersvariabelen er delt i tre: lav alder (under 22 år), middels alder (23-37 år) og høy alder (38 år og over).
Denne inndelingen er foretatt ut fra en forventning om kvinner som får barn i relativt høy eller lav alder i mange
sammenhenger er av spesiell interesse å belyse. I logistisk regresjon kan man anvende variabler som er kontinuerli-
ge, slik alder og inntekt i utgangspunktet var (se tabell 3.1). Ved å dele opp disse variablene i separate dikotome
variabler, blir mulighetene til å sammenligne betydningen av inntekt med andre variabler lettere, fordi målenivået
er det samme. Dessuten får man informasjon om hvor på skalen utslaget kommer. Det er normalt ikke mulig å
anvende samtlige seks inntektsvariable, eller samtlige tre aldersvariabler. I slike tilfeller vil variablene være en
lineær kombinasjon av hverandre. Det må derfor velges en referansekategori, for eksempel ved å utelate en av inn-
tekts- eller aldersvariablene. I våre analyser er det ikke valgt noen referansekategori. Ved anvendelse av STEPWISE-
prosedyren velger SAS den "beste" modellen. Det var ingen analyser  der samtlige alders- eller inntektsvariabler var
signifikante, slik at problemet med lineær avhengighet ikke oppstod. Normalt anbefales det likevel å definere en
referansekategori.
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Tabell 2.1.  Sosiale nettverk. Faktorer som påvirker sannsynligheten for ikke å ha nære eller fortrolige venner. Multivariat
regresjonsanalyse. Responsvariabel/verdier: 1=svarpersoner som ikke har nære/fortrolige venner (N=802), øvrige = 0
(N=5879)
Parameter
estimat STD Kji-kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -1,5424 0,1311 138 0,0001 .
1. Etnisitet 2,3404 0,2408 94 0,0001 10,4 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
2. Høyeste fullførte Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videregå-
    utdanning -0,2630 0,0461 32 0,0001 0,8 ende skole, 3 =høyskole og universitet 13-18
år, 4= høyskole/universitet 19- år
3. Storby -0,3531 0,1032 11 0,0006 0,7 Svarpersoner som bor i Oslo, Bergen, Trondheim eller
Stavanger = 1, øvrige = 0
4. Lav inntekt 0,6264 0,1261 24 0,0001 1,9 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10
prosentilen)=1, øvrige=0
5. Nest lavest inntekt 0,4612 0,1094 17 0,0001 1,6 Svarpersoner i nest laveste inntektsgruppe (10 - 25
prosentilen)=1, øvrige=0
6. Lav/middels inntekt 0,2871 0,0966 8 0,0030 1,3 Svarpersoner med lav til middels inntektsnivå (25 - 50
prosentilen)=1, øvrige=0
7. Enslige forsørgere -0,4553 0,1697 7 0,0073 0,6 Enslige forsørgere = 1, øvrige = 0
Faktorer som ikke var signifikante:
Minst sentrale kommuner (svarpersoner som bodde i kommuner med sentralitetsnivå 3 etter Statistisk sentralbyrås kommuneklassifisering=1, øvrige = 0), inntekt
(Inntektsgruppene 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen, over 90 prosentilen), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), lav alder
(under 22 år = 1, øvrige = 0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0) høy alder (38 år og over = 1, øvrige = 0), flytting (svarpersoner som hadde flyttet eller
endret adresse siste år = 1, øvrige = 0).
Tabell 2.2.  Sosiale nettverk. Faktorer som påvirker sannsynligheten for lite kontakt. Multivariat regresjonsanalyse. Re-
sponsvariabel/verdier: 1= personer som ikke diskuterer egne eller barnas helseproblemer med personer i omgangskretsen
(N=4002), øvrige = 0 (N=2668)
Parameter
estimat STD Kji-kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -0,5697 0,0825 47 0,0001 .
1. Høyeste fullførte 0,4334 0,0291 221 0,0001 1,5 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18
år, 4= høyskole/universitet 19- år
2. Lav inntekt -0,4541 0,0909 24 0,0001 0,6 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10 pro-
sentilen)=1, øvrige=0
4. Enslig forsørger -0,5310 0,1090 23 0,0001 0,6 Enslige forsørgere = 1, øvrige = 0
3. Etnistet -12,920 0,2615 24 0,0001 0,3 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
5. Nest lavest -0,1790 0,0754 5 0,0177 0,8 Svarpersoner i nest laveste inntektsgruppe (10 - 25
    inntekt prosentilen)=1, øvrige=0
6. Middels/høy 0,1433 0,0640 5 0,0252 1,2 Svarpersoner med middels/høy inntekt (50-75
    inntekt prosentilen)=1, øvrige=0
Faktorer som ikke var signifikante:
Minst sentrale kommuner (svarpersoner som bodde i kommuner med sentralitetsnivå 3 etter Statistisk sentralbyrås kommuneklassifisering=1, øvrige = 0), inntekt
(Inntektsgruppene 25-50 prosentilen, 75-90 prosentilen, over 90 prosentilen), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), storby
(svarpersoner som bor i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger = 1, øvrige = 0), lav alder (under 22 år = 1, øvrige = 0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige =
0), høy alder (38 år og over = 1, øvrige = 0), flytting (svarpersoner som hadde flyttet eller endret adresse siste år = 1, øvrige = 0).
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Tabell 2.3.  Sosiale nettverk. Faktorer som påvirker sannsynligheten for å ha gode venner eller nær familie som arbeider i
helsetjenesten. Multivariat regresjonsanalyse. Responsvariabel/verdier: 1=personer som har gode venner eller nær familie
som arbeider i helsetjenesten=1(N=402), øvrige = 0 (N=6280)
Parameter
estimat STD Kji-kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -2,3862 0,1652 208 0,0001 .
1. Etnisitet 2,0203 0,2513 64 0,0001 7,5 Svarpersoner som er født i 3.verden/tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
2. Høyeste fullførte -0,2611 0,0621 17 0,0001 0,8 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
3. Lavest inntekt 0,6422 0,1461 19 0,0001 1,9 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10 pro-
sentilen)=1, øvrige=0
4. Overgangsstønad 0,6526 0,1847 12 0,0004 1,9 Mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0
5. Høy alder 0,4729 0,2271 4 0,0373 1,6 38 år og over = 1, øvrige = 0
6. Nest lavest inntekt 0,2794 0,1390 4 0,0444 1,3 Svarpersoner i nest laveste inntektsgruppe (10 - 25
prosentilen)=1, øvrige=0
Faktorer som ikke var signifikante:
Minst sentrale kommuner (svarpersoner som bodde i kommuner med sentralitetsnivå 3 etter Statistisk sentralbyrås kommuneklassifisering=1, øvrige = 0), inntekt
(Inntektsgruppene 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen, over 90 prosentilen), enslig forsørger (enslig forsørger = 1, øvrige = 0), storby
(svarpersoner som bor i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger = 1, øvrige = 0), lav alder (under 22 år = 1, øvrige = 0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0),
flytting (svarpersoner som hadde flyttet eller endret adresse siste år = 1, øvrige = 0).
Tabell 2.4.  Sosiale nettverk. Faktorer som påvirker sannsynligheten for å ha stor omgangskrets. Multivariat regresjonsana-
lyse. Responsvariabel/verdier: Personer som diskuterer egne eller barnas helseproblemer med både nabo, venner, familie
og kollega =1 (N=508), øvrige = 0 (N=6198)
Parameter
estimat STD Kji-kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -3,1104 0,1475 444 0,0001 .
1. Høyeste fullførte 0,3232 0,0448 52 0,0001 1,4 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
2. Lav inntekt -1,2901 0,2704 22 0,0001 0,3 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10 pro-
sentilen)=1, øvrige=0
3. Flytting -0,4820 0,1348 12 0,0003 0,6 Svarpersoner som hadde flyttet eller endret adresse
siste år = 1, øvrige = 0
4. Nest lavest inntekt-0,5568 0,1605 12 0,0005 0,6 Svarpersoner i nest laveste inntektsgruppe (10 - 25
prosentilen)=1, øvrige=0
5. Lav/middels -0,4034 0,1206 11 0,0008 0,7 Svarpersoner med lav til middels inntektsnivå (25 - 50
    inntekt prosentilen)=1, øvrige=0
6. Storby 0,2366 0,1040 5 0,0228 1,3 Svarpersoner som bor i Oslo, Bergen, Trondheim eller
Stavanger = 1, øvrige = 0
Faktorer som ikke var signifikante:
Minst sentrale kommuner (svarpersoner som bodde i kommuner med sentralitetsnivå 3 etter Statistisk sentralbyrås kommuneklassifisering=1, øvrige = 0), inntekt
(Inntektsgruppene, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen, over 90 prosentilen), enslig forsørger (enslig forsørger = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av
overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), lav alder (under 22 år = 1, øvrige = 0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (38 år og over = 1, øvrige =
0).
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Tabell 3.1.  Faktorer som øker sannsynligheten for å ha hyppige symptomer1 på psykiske lidelser. Stegvis multivariat regre-
sjonsanalyse. Svarpersoner med hyppige symptomer = 1(N=508), andre = 0 (N=5502)
Parameter Kji- O.R.
Variabel estimat STD kvadrat (95% CL) P Definisjon
Konstantledd -3,5875 0,529 46 . 0,0001
1.  Sosial støtte 0,8747 0,1175 55,4 2,39 0,0001 Svarpersoner som ikke har nære/fortrolige venner =1,
(1,90 - 3,503) øvrige = 0
2.  Langvarig sykdom 0,803 0,1035 60,2 2,23 0,0001 Svarpersoner med langvarig sykdom = 1, andre = 0
(1,81 - 2,75)
3.  Familie- 0,2483 0,0486 26,1 1,28 0,0001 Svarpersoner som var skilt, separert eller hadde
     oppløsning (1,16 - 1,41) opplevd samlivsbrudd = 1, andre = 0
4.  Etnisitet 0,1245 0,0227 30 1,13 0,0001 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
(1,08 - 1,19) barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
5.  Alder -0,0323 0,0114 8,1 0,96 0,0045 Kontinuerlig variabel
(0,95 - 0,99)
6. Sykehusinn- 0,4738 0,126 14,1 1,60 0,0002 Barn som ble innlagt på sykehus første leveår = 1,
    leggelse første (1,38 - 2,28) øvrige = 0
    leveår
7. Bruk av sosiale -0,9384 0,3013 9,7 0,39 0,0018 Personer som diskuterer egne eller barnas helse-
    nettverk ved (0,21 - 0,71) problemer med både nabo, venner, familie og kollega
    sykdom =1, øvrige = 0
8. Høyeste full- -0,1245 0,0397 9,9 0,88 0,0017 Høyeste fullførte utdanning, kontinuerlig variabel,
    førte utdanning (0,82 - 0,96) 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høy-
skole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/univer-
sitet 19- år
9. Medfødte lidelser 1,0003 0,3285 9,3 2,71 0,0023 Svarpersoner som hadde barn med medfødte lidelser
    hos barnet (1,41 - 5,24) = 1, øvrige = 0
10. Mottakere av 0 0 6,2 1 0,013 Kontinuerlig variabel, kroner
      sosialhjelp (1,00 - 1,00)
11. Sosiale nettverk 0,2498 0,1002 6,2 1,28 0,0127 Svarpersoner som ikke diskuterer sine egne eller
(1,05 - 1,57) barnas helseproblemer ved sykdom
12. Inntekt -0,0102 0,0043 5,6 0,99 0,0181 Kontinuerlig variabel, mors og fars samlede inntekt
(0,98 - 1,00) i 1992
Faktorer som ikke var signifikante:
Arbeidsløshet (både mor og far), heltids yrkesaktivitet, flytting, enslig forsørger, ulike mål for barnets morbiditet: Lav fødselsvekt, barn med eksem/hudproblemer,
øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning.
1En additiv indeks ble konstruert ved at svaralternativene på hvert av de fem spørsmålene i SCL-25 (Tambs og Moum 1993) ble gitt verdier fra 1 til 4 (1=“aldri”,
4=“nesten hele tida”). Den enkelte svarperson ble dermed tildelt en verdi mellom 5 og 25. Personer med hyppige symptomer på lettere psykiske lidelser hadde
indeksverdier på 11 eller høyere.
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Tabell 4.1.  Faktorer som påvirker tallet på ultralydundersøkelser.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Responsvaria-
bel/verdier: 1=ingen ultralydundersøkelser (N=24), 2=1 ultralydundersøkelse (N=2671) 3=2 ultralydundersøkelser (N=1950)
4=3 eller flere ultralydundersøkelser (N=1981)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD1 -1,8314 0,0785 112 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 0,5711 0,0783 53 0,0001 .
KONSTANTLEDD3 5,9296 0,2175 743 0,0001 .
1. Gynekolog ved 1,7498 0,1327 173 0,0001 5,8 Svarpersoner som i hovedsak brukte gynekolog ved
    svangerskapskon. svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
2. Allmennlege ved -0,0802 0,0640 284 0,0001 0,3 Svarpersoner som i hovedsak brukte allmennlege ved
    svangerskapskon. svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
3. Lege/jordmor ved -0,9893 0,0770 164 0,0001 0,4 Svarpersoner som i hovedsak brukte allmennlege/
    svangersk. jordmor ved svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
4. Jordmor ved -0,7397 0,0764 93 0,0001 0,5 Svarpersoner som i hovedsak brukte jordmor ved
    svangerskapskon. svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
5. Høy alder 0,8575 0,1222 49 0,0001 2,4 Svarpersoner som var over 37 år = 1, øvrige = 0
6. Legebesøk ved sykdom, 0,1432 0,0216 44 0,0001 1,2 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    barn første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
7. Fødselsvekt 0,7322 0,1154 40 0,0001 2,1 Barn med lav fødselsvekt (under 2500 g) =1, øvrige = 0
8.  Høy inntekt 0,2623 0,0665 16 0,0001 1,3 Svarpersoner med i nest høyeste inntektsgruppe
(mellom 75 og 90 prosentilen)=1, øvrige=0
9.  Høyest inntekt 0,3253 0,0809 17 0,0001 1,4 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
10. Etnisitet -0,7055 0,2278 10 0,0020 0,5 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
11. Sosialhjelp 0,2994 0,1120 7 0,0075 1,3 Mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0
12. Luftveissykdom hos
      barn 0,2367 0,1047 5 0,0238 1,3 Svarpersoner med barn som hadde astma/bronkitt/
langvarig luftveissykdom første leveår = 1, øvrige = 0
Faktorer/variable som ikke var signifikante: Sentralitet (sentralitetsnivå 0 og 1=1, nivå 2,3 og 4 = 0), lav alder (under 22 år = 1, øvrige = 0), middels alder (23-37
år = 1, øvrige = 0), høyeste fullførte utdanning (kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/
universitet 19- år), enslig forsørger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige
= 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 5 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer,
skjelett-/muskel-/nervesykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0) og inntekt (4
dikotome variabler som identifiserer personer i inntektsgruppe under 10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen).
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Tabell 4.2.  Faktorer som påvirker tilfredshet med svangerskapskontroller.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Re-
sponsvariabel/verdier: Respons på utsagnet Jeg er stort sett fornøyd med svangerskapskontrollene jeg gikk til: 1=helt
enig(N=3009), 2=enig(N=2879) 3= uenig(N=359) 4=helt uenig(N=66)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR
KONSTANTLEDD1 -6,2561 0,2054 927 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 -4,3118 0,1696 646 0,0001 .
KONSTANTLEDD3 -1,4956 0,1589 88 0,0001 .
1. Allmennlege ved 0,4712 0,0566 69 0,0001 1,6 Svarpersoner som i hovedsak brukte allmennlege ved
    svangerskapskon. svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
2.  Livskvalitet 0,2487 0,0299 69 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet Når du tenker på hvordan du
har det for tida, er du stort sett fornøyd med til-
værelsen, eller er du stort sett misfornøyd? Fire
verdier, svært fornøyd = 1, meget fornøyd = 2, nokså
fornøyd = 3, nokså/meget/svært misfornøyd = 4
3. Holdning til helse- 0,2751 0,0361 58 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
4. Høy alder -0,5877 0,1325 20 0,0001 0,6 Svarpersoner som var over 37 år = 1, øvrige = 0
5. Gynekolog ved -0,3963 0,1072 14 0,0002 0,7 Svarpersoner som i hovedsak brukte gynekolog ved
    svangerskapskon. svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
6. Jordmor ved -0,2441 0,0745 11 0,0011 0,8 Svarpersoner som i hovedsak brukte jordmor ved
    svangerskapskon. svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
7. Lav alder 0,2853 0,1018 8 0,0051 1,3 Svarpersoner som var under 22 år = 1, øvrige = 0
8. Langvarig helseproblem 0,5323 0,2347 5 0,0233 1,7 Svarpersoner som hadde barn med medfødte lidelser
= 1, øvrige = 0
10. Høyeste fullførte 0,1061 0,0395 7 0,0072 1,1  Høyeste fullførte utdanning, kontinuerlig variabel,
      utdanning 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høy-
skole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/univer-
sitet 19- år
11. Enslig forsørger 0,2654 0,2232 5 0,0126 1,3 Svarpersoner som bor alene med barnet = 1,
øvrige = 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0),
langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 5 dikotome variable som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/
nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0) og inntekt (6
dikotome variabler som identifiserer personer i inntektsgruppe under 10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilien,
over 90 prosentilen), Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0, Mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1,
øvrige = 0, svarpersoner som hadde barn som var innlagt på sykehus første leveår = 1, øvrige = 0, Barn med lav fødselsvekt(under 2500g) =1, øvrige = 0, og
svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en tilfredstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0.
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Tabell 4.3.  Faktorer som påvirker tilfredshet med svangerskapskontroller.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Re-
sponsvariabel/verdier: Respons på utsagnet Jeg føler ikke at jeg fikk tilstrekkelig informasjon og råd ved svangerskapskon-
trollene: 1=helt enig(N=348), 2=enig(N=1037) 3= uenig(N=2898) 4=helt uenig(N=2010)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR
KONSTANTLEDD1 -4,4239 0,1405 991 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 -2,8132 0,1306 464 0,0001 .
KONSTANTLEDD3 -0,6974 0,1251 31 0,0001 .
1. Livskvalitet 0,2212 0,0285 60 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet Når du tenker på hvordan du
har det for tida, er du stort sett fornøyd med til-
værelsen, eller er du stort sett misfornøyd? Fire
verdier, svært fornøyd = 1, meget fornøyd = 2, nokså
fornøyd = 3, nokså/meget/svært misfornøyd = 4
2. Allmennlege ved 0,3649 0,0542 45 0,0001 1,4 Svarpersoner som i hovedsak brukte allmennlege ved
    svangerskapskont. svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
3. Holdning til helse- 0,2920 0,0342 73 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uening = 4
4.  Høy alder -1,1130 0,1516 53 0,0001 0,3 Svarpersoner som var over 37 år = 1, øvrige = 0
5.  Lav alder 0,3685 0,0951 15 0,0001 1,4 Svarpersoner som var under 22 år = 1, øvrige = 0
6.  Etnisitet 0,8332 0,2362 12 0,0004 2,3 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
7.  Jordmor ved -0,2343 0,0723 10 0,0012 0,8 Svarpersoner som i hovedsak brukte jordmor ved
     svang.kont svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
8.  Høy inntekt -0,1562 0,0673 5 0,0203 0,8 Svarpersoner i nest høyeste inntektsgruppe (75-90
prosentilen) = 1, øvrige = 0
9.   Gynekolog -0,2522 0,0997 6 0,0114 0,8 Svarpersoner som i hovedsak brukte gynekolog ved
svangerskapskontrollene = 1, øvrige = 0
10. Legekontakter ved 0,0488 0,0218 5 0,0253 1,1 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
      barns sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
11. Fødselsvekt 0,2610 0,1143 5 0,0224 1,3 Barn med lav fødselsvekt(under 2500g) =1, øvrige = 0
Faktorer/variable som ikke var signifikante: Middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0),
langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 6 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/
nervesykdom, medfødte lidelser, astma/bronkitt/luftveissykdom og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0),
inntekt (5 dikotome variabler som identifiserer personer i inntektsgruppe under 10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, over 90
prosentilen), høyeste fullførte utdanning (kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/universitet
19- år), Mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0, svarpersoner som hadde barn som var innlagt på sykehus første leveår = 1, øvrige = 0, og svarpersoner
mente at barnet ikke hadde hatt en tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0.
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Tabell 5.1.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for Ikke å ha fått fått hjemmebesøk før barnet var fire uker. Multivariat
regresjonsanalyse. Svarpersoner som ikke hadde fått hjemmebesøk = 1 (N=665), øvrige = 0 (N=5844)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -2,4920 0,1638 231 0,0001 .
1. Førstegangs- -0,5776 0,0890 42 0,0001 0,561 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
     fødende
2. Holdning til helse- 0,1707 0,0583 8 0,0034 1,186 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
     profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
3. Høyest inntekt 0,3762 0,1232 9 0,0023 1,457 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
4. Sykehus- 0,3034 0,1123 7 0,0069 1,354 Barn som ble innlagt på sykehus første leveår =
    innleggelse 1, øvrige = 0
Faktorer/variable som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig forsør-
ger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helseproble-
mer hos barnet (til sammen 6 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma-/
bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), inntekt (5 dikotome variable som identifiserer personer i inntektsgrup-
pe under 10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen), usikkerhet om barnets utvikling (svarpersoner mente at
barnet ikke hadde hatt en tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0), fødselsvekt (under 2500 g =1, øvrige = 0), legekontak-
ter på grunn av sykdom barnets første leveår (kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen kontakter, 5=7 ganger eller flere), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 =
1, øvrige = 0), etnisitet (født i 3. verden/Tyrkia, og har barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0), utdanning (kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregå-
ende skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/universitet 19- år).
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Tabell 5.2.  Faktorer som påvirker omfanget av hjemmebesøk etter fire uker.  Multivariat regresjonsanalyse. Responsvaria-
bel/ verdier: 1=1 eller flere besøk(N=299), 0= ingen besøk (N=6189)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -4,1772 0,1327 990 0,0001 .
1.  Tidligere 1,4733 0,1319 124 0,0001 4,4 Svarpersoner som ikke fikk hjemmebesøk før fire uker
     hjemmebesøk = 1, øvrige = 0
2.  Fødselsvekt 1,3296 0,1793 54 0,0001 3,8 Barn med lav fødselsvekt (under 2500 g) =1, øvrige = 0
3.  Etnisitet 1,9899 0,3075 41 0,0001 7,3 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
4.  Funksjons- 1,4444 0,3239 19 0,0001 4,2 Svarpersoner som fikk barn med medfødte lidelser =
     hemminger 1, øvrige = 0
5.  Enslig forsørger 0,6631 0,2024 10 0,0011 1,9 Enslige forsørgere = 1, øvrige = 0
6.  Sykehusinnleggelse 0,6691 0,1499 19 0,0001 1,9 Barn som ble innlagt på sykehus første leveår =
1, øvrige = 0
7. Lav inntekt 0,5818 0,1696 11 0,0006 1,8 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10 pro-
sentilen)=1, øvrige=0
8. Lavest inntekt 0,5725 0,2050 7 0,0052 1,8 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10 pro-
sentilen)=1, øvrige=0
9. Øye-/øreproblemer 0,7459 0,3293 5 0,0235 2,1 Svarpersoner som hadde barn med øye-/øre-
problemer= 1, øvrige = 0
10. Lav/middels inntekt 0,3291 0,1586 4 0,0380 1,4 Svarpersoner med lav til middels inntektsnivå
(25 - 50 prosentilen)=1, øvrige=0
11. Førstegangsfødende 0,2563 0,1293 3 0,0475 1,3 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), overgangsstø-
nad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 4 dikotome variable som identifiserer barn med
eksem/hudproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom, og barn med uavklarte lidelser under utredning), inntekt (3 dikotome
variable som identifiserer personer i inntektsgruppene 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen og over 90 prosentilen), usikkerhet om barnets utvikling (svarpersoner
mente at barnet ikke hadde hatt en tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0), legekontakter på grunn av sykdom barnets
første leveår (kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen kontakter, 5=7 ganger eller flere), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0), utdanning
(kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/universitet 19- år), holdning til helseprofesjoner
(respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4).
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Tabell 5.3.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for ikke å ønske hjemmebesøk. Multivariat regresjonsanalyse. Svarperso-
ner som ikke ønsket hjemmebesøk = 1 (N=691), øvrige = 0 (N=5818)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -2,2066 0,1589 192 0,0001 .
1. Førstegangsfødende -1,5213 0,1099 191 0,0001 0,218 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
2. Høyest inntekt 0,7468 0,1219 37 0,0001 2,110 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
3. Høy inntekt 0,4064 0,1088 13 0,0002 1,501 Svarpersoner i nest høyeste inntektsgruppe (75 - 90
prosentilen)=1, øvrige=0
4. Høyeste fullførte 0,1561 0,0664 5 0,0187 1,169 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig
forsørger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helsepro-
blemer hos barnet (til sammen 6 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/
bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), inntekt (4 dikotome variabler som identifiserer personer i inntekts-
gruppene 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen), usikkerhet om barnets utvikling (svarpersoner mente at barnet ikke hadde
hatt en tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0), fødselsvekt (under 2500 g =1, øvrige = 0), legekontakter på grunn av
sykdom barnets første leveår (kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen kontakter, 5=7 ganger eller flere), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0),
etnisitet (født i 3. verden/Tyrkia, og har barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0), holdning til helseprofesjoner (respons på spørsmålet “folk flest forstår
sin egen helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4).
Tabell 5.4.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for deltakelse i samtalegrupper. Multivariat regresjonsanalyse. Personer
som deltok i samtalegrupper = 1 (N=2352) øvrige = 0 (4179)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -1,8578 0,1804 106 0,0001 .
1.  Sentralitet 0,2454 0,0260 90 0,0001 1,2 Kontinuerlig variabel, 1=minst sentrale områder,
2=mindre sentrale områder, 3=sentrale områder,
4=særlig sentrale områder
2.  Høyeste fullførte 0,1852 0,0422 17 0,0001 1,2 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
     utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
3.  Førstegangsfødende 0,2449 0,0539 21 0,0001 1,2 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
4. Høyest inntekt 0,4533 0,0877 27 0,0001 1,5 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
5. Overgangsstønad -0,3368 0,1382 6 0,0148 0,7 Mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0
6. Holdning til helse- -0,0849 0,0378 4 0,0248 0,9 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
7. Engstelse for barnets -0,4874 0,2148 5 0,0233 0,6 Svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en
    utvikling tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets
utvikling = 1, øvrige = 0
8. Legebesøk, barns 0,0520 0,0239 5 0,0298 1,1 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig
forsørger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 6 dikotome variabler som identifiserer barn
med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel/nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser
under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), inntekt (5 dikotome variabler som identifiserer personer i inntektsgruppene 0-10 prosentilen,
10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen), fødselsvekt (under 2500 g =1, øvrige = 0), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i
1992 = 1, øvrige = 0), etnisitet (født i 3. verden/Tyrkia, og har barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0), sosiale nettverk (1=svarpersoner som ikke har
nære/fortrolige venner, øvrige = 0).
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Tabell 5.6.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for å ha hatt 6 eller færre besøk hos helsesøster på helsestasjonen.
Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Responsvariabel/verdier: 1=6 eller færre besøk (N=1019), flere enn 6 besøk = 0
(N=5380)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -2,5693 0,1961 171 0,0001 .
1. Førstegangsfødende -0,6704 0,0752 79 0,0001 0,5 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
2. Høyest inntekt 0,5936 0,1064 31 0,0001 1,8 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
3. Høyeste fullførte 0,2809 0,0557 25 0,0001 1,3 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
4. Holdning til helse- 0,1459 0,0497 8 0,0033 1,1 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
5. Etnisitet 0,7008 0,2837 6 0,0135 2,0 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
6. Høy inntekt 0,2190 0,0957 5 0,0221 1,2 Svarpersoner i nest høyeste inntektsgruppe (75 - 90
prosentilen)=1, øvrige=0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig
forsørger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helsepro-
blemer hos barnet (til sammen 6 dikotome variable som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/
bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), (5 dikotome variable
som identifiserer personer i inntektsgruppene 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen), usikkerhet om
barnets utvikling (svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0), fødselsvekt
(under 2500g =1, øvrige = 0), legekontakter på grunn av sykdom barnets første leveår (kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen kontakter, 5=7 ganger eller flere),
sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0)
Tabell 5.5.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for ikke å ha vært til kontroll hos helsestasjonslegen i løpet av de tre
første månedene. Multivariat regresjonsanalyse. Svarpersoner som ikke hadde hatt kontroll = 1, øvrige =0
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -2,9983 0,1628 339 0,0001 .
1.  Fødselsvekt 0,8826 0,2129 171 0,0001 2,4 Barn med lav fødselsvekt (under 2500 g) =1, øvrige = 0
2.  Legebesøk, -0,1255 0,0585 45 0,0320 0,8 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
     barns sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
3.  Førstegangsfødende 0,2770 0,1239 49 0,0254 1,3 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig
forsørger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helsepro-
blemer hos barnet (til sammen 6 dikotome variable som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/
bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), inntekt (6 dikotome
variable som identifiserer personer i inntektsgruppene 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen og over 90
prosentilen), usikkerhet om barnets utvikling (svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling =
1, øvrige = 0), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0), etnisitet (født i 3. verden/Tyrkia, og har barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige =
0), utdanning (kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/universitet 19- år), holdning til helsepro-
fesjoner (respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4).
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Tabell 5.7.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for å ha hatt 11 eller flere besøk hos helsesøster på helsestasjonen.
Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Responsvariabel/verdier: 1=11 eller flere besøk (N=1868), mindre enn 11 besøk =
0 (N=4531)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD -1,0037 0,1290 60 0,0001 .
1. Førstegangsfødende 0,6880 0,0586 137 0,0001 1,9 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
2. Høyeste fullførte -0,1969 0,0475 171 0,0001 0,8 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
3. Legebesøk ved barns 0,1250 0,0257 23 0,0001 1,1 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
4. Høy inntekt -0,4343 0,0881 24 0,0001 0,6 Svarpersoner i nest høyeste inntektsgruppe (75 - 90
prosentilen)=1, øvrige=0
5. Høyest inntekt -0,4263 0,1083 15 0,0001 0,6 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
6. Fødselsvekt 0,3917 0,1249 9 0,0017 1,4 Barn med lav fødselsvekt (under 2500 g) =1, øvrige = 0
7. Eksem/hudproblemer -0,4925 0,2238 4 0,0277 0,6 Svarpersoner med barn med eksem/hudproblemer =
1, øvrige = 0
8. Lav alder 0,2317 0,1074 4 0,0310 1,2 Svarpersoner som var under 22 år = 1, øvrige = 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig forsørger (svarpersoner som bor alene med
barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 5 dikotome
variable som identifiserer barn med øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte
lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), (4 dikotome variabler som identifiserer personer i inntektsgruppene 0-10 prosentilen,
10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen), usikkerhet om barnets utvikling (svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en tilfredsstillende
utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0), etnisitet (født i 3. verden/Tyrkia, og
har barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0), holdning til helseprofesjoner (respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen helse bedre enn deres lege
gjør”. Fire verdier, helt uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4).
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Tabell 5.8.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for brukerinitierte kontakter. Antall besøk på helsestasjonen brukeren
selv tok initiativ til. Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. 1=ingen besøk (N=636), 2=1 besøk(N=748), 3=2 besøk
(N=1279) 4= 3 eller flere besøk (N=3835)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD 1 -3,3635 0,0821 1678 ,0001 .
KONSTANTLEDD 2 -2,4152 0,0750 1038 ,0001 .
KONSTANTLEDD 3 -1,4149 0,0704 404 ,0001 .
1.  Førstegangsfødende 0,7161 0,0523 183 0,0001 2,0 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
2. Legebesøk, barns 0,2610 0,0235 116 0,0001 1,2 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
3. Overgangsstønad 0,3898 0,1192 10 0,0011 1,4 Mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0
4. Etnisitet 0,8384 0,2350 15 0,0004 2,3 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
5. Eksem/hudproblemer 0,3225 0,1056 12 0,0023 1,3 Svarpersoner som har barn med eksem/hudproblemer
= 1, øvrige = 0
6. Sosialhjelp 0,3302 0,1204 10 0,0061 1,3 Mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0
7. Sykehusinnleggelse 0,1922 0,0746 6 0,0100 1,2 Barn som ble innlagt på sykehus første leveår = 1,
øvrige = 0
8. Engstelse for 0,4678 0,1753 8 0,0076 1,5 Svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en
    barnets utvikling tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets
utvikling = 1, øvrige = 0
9. Enslig forsørger 0,2942 0,1038 8 0,0046 1,3 Enslige forsørgere = 1, øvrige = 0
10. Lavest inntekt -0,2182 0,0879 6 0,0131 0,8 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
11. Høyest inntekt -0,1930 0,0865 4 0,0256 0,8 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10 pro-
sentilen)=1, øvrige=0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), langvarige
helseproblemer hos barnet (til sammen 5 dikotome variabler som identifiserer barn med øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/bronkitt/
luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), (4 dikotome variabler som
identifiserer personer i inntektsgruppene 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen), fødselsvekt (under 2500g =1, øvrige = 0),
utdanning (kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/universitet 19- år), holdning til helse-
profesjoner (respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4).
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Tabell 5.9.  Faktorer som påvirker tilfredshet med helsestasjonstjenesten.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Re-
sponsvariabel/verdier: Respons på utsagnet Helsestasjonen gjør meg trygg på at alt er i orden med barnet: 1=helt
enig(N=1366), 2=enig(N=3863) 3=2 uenig(N=966) 4=helt uenig(N=155)
Parameter Kji-
Variabel/rangering estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD1 -4,7945 0,2817 289 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 -2,5956 0,2725 90 0,0001 .
KONSTANTLEDD3 0,3652 0,2693 1 0,1751 .
1. Legebesøk, barns 0,1624 0,0245 43 0,0001 1,2 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
2. Livskvalitet 0,2332 0,0305 58 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet Når du tenker på hvordan du
har det for tida, er du stort sett fornøyd med til-
værelsen, eller er du stort sett misfornøyd? Fire ver-
dier, svært fornøyd = 1, meget fornøyd = 2, nokså
fornøyd = 3, nokså/meget/svært misfornøyd = 4
3. Høyeste fullførte 0,1731 0,0407 18 0,0001 1,3 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18
år, 4= høyskole/universitet 19- år
4. Engstelse for barnets 0,8467 0,1888 20 0,0001 2,3 Svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en
    utvikling tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets
utvikling = 1, øvrige = 0
5. Holdning til helse- 0,1758 0,0362 23 0,0001 1,2 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
6. Enslig forsørger -0,3379 0,1086 9 0,0019 0,7 Enslige forsørgere = 1, øvrige = 0
7. Førstegangsfødende -0,1674 0,0523 10 0,0014 0,8 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
8. Sykehusinnleggelse 0,2767 0,0795 12 0,0005 1,3 Barn som ble innlagt på sykehus første leveår = 1,
øvrige = 0
9.  Etnisitet -0,7868 0,2447 10 0,0013 0,5 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
10. Eksem/hudproblemer 0,3575 0,1125 10 0,0015 1,4 Svarpersoner som har barn med eksem/hudproble-
mer = 1, øvrige = 0
11. Middels alder 0,1907 0,0862 4 0,0269 1,2 23-37 år = 1, øvrige = 0
12. Lav inntekt -0,2871 0,0755 14 0,0001 0,8 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10
prosentilen)=1, øvrige=0
13.Medfødte lidelser 0,6568 0,2279 8 0,0040 1,9 Svarpersoner som har barn med medfødte lidelser =
1, øvrige = 0
14. Mulige funk- 0,3899 0,1566 6 0,0128 1,5 Svarpersoner som har barn som er under utredning
      sjonshemminger for mulige varige funksjonshemminger/kronisk sykdom
= 1, øvrige = 0
15. Lavest inntekt -0,2715 0,0972 7 0,0052 0,8 Svarpersoner i laveste inntektsgruppe (0 - 10 pro-
sentilen)=1, øvrige=0
16. Lav/middels inntekt -0,1662 0,0628 7 0,0081 0,8 Svarpersoner i nest laveste inntektsgruppe (10 - 25
prosentilen)=1, øvrige=0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), høy alder (over 37 år), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i
1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 3 dikotome variabler som identifiserer barn med øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/
nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom, inntekt (3 dikotome variabler som identifiserer personer i inntektsgruppene 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen og
over 90 prosentilen), fødselsvekt (under 2500g =1, øvrige = 0), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0).
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Tabell 5.10.  Faktorer som påvirker tilfredshet med helsestasjonstjenesten.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse.
Responsvariabel/verdier: Respons på utsagnet Helsesøster tar seg vanligvis tid til å svare på spørsmålene mine: 1=helt
enig(N=3290), 2=enig(N=2728) 3=2 uenig(N=276) 4=helt uenig(N=56)
Parameter Kji-
Variabel/rangering estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD1 -5,6391 0,2880 383 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 -3,8063 0,2610 212 0,0001 .
KONSTANTLEDD3 -0,9370 0,2552 13 0,0002 .
1. Livskvalitet 0,2399 0,0301 63 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet Når du tenker på hvordan du
har det for tida, er du stort sett fornøyd med tilvæ-
relsen, eller er du stort sett misfornøyd? Fire verdier,
svært fornøyd = 1, meget fornøyd = 2, nokså fornøyd
= 3, nokså/meget/svært misfornøyd = 4
2. Holdning til helse- 0,1651 0,0358 21 0,0001 1,2 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
3. Legebesøk, barns 0,0901 0,0227 15 0,0001 1,1 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
4. Høy alder -0,5006 0,1306 14 0,0001 0,6 Svarpersoner som var over 37 år = 1, øvrige = 0
5. Lavest inntekt -0,2600 0,0859 9 0,0025 0,8 Svarpersoner i høyeste inntektsgruppe (over 90
prosentilen)=1, øvrige=0
6. Engstelse for barnets 0,5163 0,1885 7 0,0061 1,7 Svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en
    utvikling tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets
utvikling = 1, øvrige = 0
7. Høyeste fullførte 0,0929 0,0390 5 0,0171 1,1 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
8. Etnisitet 0,5457 0,2427 5 0,0246 1,7 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), enslig forsørger (svarpersoner som
bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til
sammen 6 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom,
medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), (5 dikotome variabler som identifiserer
personer i inntektsgruppene 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen), fødselsvekt (under 2500 g =1,
øvrige = 0), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0).
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Tabell 5.11.  Faktorer som påvirker tilfredshet med helsestasjonstjenesten.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse.
Responsvariabel/verdier: Respons på utsagnet Jeg opplever kontakten med helsesøster som negativ fordi samtalene stort
sett er om problemer og avvik: 1=helt enig(N=112), 2=enig(N=388) 3=2 uenig(N=2963) 4=helt uenig(N=2880)
Parameter Kji-
Variabel/rangering estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD1 -5,0517 0,1863 735 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 -3,4804 0,1663 438 0,0001 .
KONSTANTLEDD3 -0,7869 0,1587 24 0,3842 .
1.  Livskvalitet 0,1991 0,0296 45 0,0001 1,2 Respons på spørsmålet Når du tenker på hvordan du
har det for tida, er du stort sett fornøyd med tilvæ-
relsen, eller er du stort sett misfornøyd? Fire verdier,
svært fornøyd = 1, meget fornøyd = 2, nokså fornøyd
= 3, nokså/meget/svært misfornøyd = 4
2. Holdning til helse- 0,2395 0,0354 45 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
3. Høy alder -0,6600 0,1293 26 0,0001 0,5 Svarpersoner som var over 37 år = 1, Øvrige = 0
4. Engstelse for barnets 0,5676 0,1873 9 0,0024 1,7 Svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en
    utvikling tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets
utvikling = 1, øvrige = 0
5. Legebesøk, barns 0,0608 0,0224 7 0,0068 1,1 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
6. Høyeste fullførte -0,0954 0,0382 6 0,0125 0,9 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
    utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
7. Lav fødselsvekt -0,3028 0,1186 6 0,0106 0,7 Barn med lav fødselsvekt (under 2500 g) =1, øvrige = 0
8. Etnisitet 0,5202 0,2419 4 0,0315 1,7 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), enslig forsørger (svarpersoner som
bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til
sammen 6 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom,
medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), (6 dikotome variabler som identifiserer
personer i inntektsgruppene 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen og over 90 prosentilen), sosialhjelp
(mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0), utdanning (kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år).
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Tabell 5.12.  Faktorer som påvirker tilfredshet med helsestasjonstjenesten.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse.
Responsvariabel/verdier: Respons på utsagnet Helsestasjonen har bidratt til at jeg fungerer bedre som mor. 1=helt
enig(N=1208), 2=enig(N=3085) 3=2 uenig(N=1783) 4=helt uenig(N=245)
Parameter Kji-
Variabel/rangering estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD1 -1,9706 0,0977 407 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 0,2659 0,0939 8 0,0001 .
KONSTANTLEDD3 2,7680 0,1105 627 0,0001 .
1.  Førstegangsfødende -0,3405 0,0482 50 0,0001 0,7 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
2. Etnisitet -1,9402 0,2431 64 0,0001 0,1 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
3. Holdning til helse- 0,2458 0,0340 52 0,0001 1,3 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
4. Engstelse for 0,6558 0,1805 13 0,0003 1,9 Svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en
    barnets utvikling tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets
utvikling = 1, øvrige = 0
5. Høy inntekt 0,1431 0,0663 4 0,0310 1,2 Svarpersoner i nest høyeste inntektsgruppe (75 - 90
prosentilen)=1, øvrige=0
Faktorer/variable som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig forsør-
ger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helseproble-
mer hos barnet (til sammen 6 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/
bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), (5 dikotome variable som identifiserer personer i inntektsgruppene 0-
10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen og over 90 prosentilen), fødselsvekt (under 2500g =1, øvrige = 0), legekontakter på
grunn av sykdom barnets første leveår (kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen kontakter, 5=7 ganger eller flere), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1,
øvrige = 0), utdanning (kontinuerlig, 1=ungdomsskole, 2 = videregående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år, 4= høyskole/universitet 19- år).
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5.13.  Tilfredshet med omfanget av hjemmebesøk av helsesøster.  Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Responsvaria-
bel/verdier: 1=for mange (N=1329), 2=passe (N=4840) 3= for få (N=48)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD1 -1,7554 0,1899 85 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 4,3514 0,2280 364 0,0001 .
1. Hjemmebesøk 2,4982 0,0999 625 0,0001 12,1 Svarpersoner som ikke hadde mottatt hjemmebesøk
før barnet var fire uker = 1, øvrige = 0
2.  Førstegangsfødende 0,4093 0,0641 84 0,0001 1,5 Førstegangsfødende = 1, øvrige = 0
3.  Høyeste fullførte -0,2756 0,0504 40 0,0001 0,7 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
     utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
4.  Legebesøk, 0,1427 0,0291 27 0,0001 1,1 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
     barns sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
5.  Etnisitet 13,831 0,2616 27 0,0001 3,9 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
6. Holdning til helse- 0,1720 0,0441 9 0,0001 1,1 Respons på spørsmålet “folk flest forstår sin egen
    profesjoner helse bedre enn deres lege gjør”. Fire verdier, helt
uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4
7. Engstelse for barnets 0,6707 0,2052 14 0,0011 1,9 Svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en
    utvikling tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets
utvikling = 1, øvrige = 0
8.  Overgangsstønad 0,3705 0,1384 11 0,0074 1,4 Mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0
9. Eksem/ hudproblemer 0,2748 0,1307 4 0,0356 1,3 Svarpersoner som har barn med eksem/hudproblemer
= 1, øvrige = 0
10. Høy inntekt -0,1850 0,0938 4 0,0485 0,8 Svarpersoner i nest høyeste inntektsgruppe (75 - 90
prosentilen) =1, øvrige= 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig
forsørger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), langvarige helseproblemer hos barnet (til sammen 5 dikotome variabler som identifiserer barn
med øre-/øyeproblemer, skjelett-/muskel-/nervesykdom, astma/bronkitt/luftveissykdom, medfødte lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning),
(5 dikotome variabler som identifiserer personer i inntektsgruppene 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen og 75-90 prosenti-
len), fødselsvekt (under 2500 g =1, øvrige = 0), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0).
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Tabell 5.14.  Tilfredshet med omfanget av besøk på helsestasjonen. Multivariat polytomisk regresjonsanalyse. Responsvari-
abel/verdier: 1=for mange (N=224), 2=passe(N=6108) 3= for få (N=188)
Parameter Kji-
estimat STD kvadrat P OR Variabel
KONSTANTLEDD1 -3,127 0,2259 191 0,0001 .
KONSTANTLEDD2 3,778 0,2327 263 0,0001 .
1.  Høyeste fullførte -0,2150 0,0788 7 0,0063 0,8 Kontinuerlig variabel, 1=ungdomsskole, 2 = videre-
     utdanning gående skole, 3 =høyskole og universitet 13-18 år,
4= høyskole/universitet 19- år
2.  Etnisitet 1,0385 0,3965 6 0,0088 2,8 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og har
barnefar med samme bakgrunn = 1, øvrige = 0
3. Legebesøk, barns 0,1034 0,0462 5 0,0252 1,1 Antall legekontakter på grunn av sykdom barnets
    sykdom første leveår.  Kontinuerlig variabel 1-5, 1=ingen
kontakter, 5=7 ganger eller flere
4. Skjelett-/muskel-/ -1,0164 0,4302 5 0,0181 0,3 Svarpersoner som har barn med skjelett-/muskel-/
    nervesykdom nervesykdom = 1, øvrige = 0
Faktorer/variabler som ikke var signifikante: Lav alder (under 22 år = 1, øvrige =0), middels alder (23-37 år = 1, øvrige = 0), høy alder (over 37 år), enslig
forsørger (svarpersoner som bor alene med barnet = 1, øvrige = 0), overgangsstønad (mottakere av overgangsstønad i 1992 = 1, øvrige = 0), langvarige helsepro-
blemer hos barnet (til sammen 5 dikotome variabler som identifiserer barn med eksem/hudproblemer, øre-/øyeproblemer, astma/bronkitt/luftveissykdom, medfød-
te lidelser og barn med uavklarte lidelser under utredning), førstegangsfødende (1 barn = 1, flere barn = 0), (6 dikotome variabler som identifiserer personer i
inntektsgruppene 0-10 prosentilen, 10-25 prosentilen, 25-50 prosentilen, 50-75 prosentilen, 75-90 prosentilen og over 90 prosentilen), usikkerhet om barnets
utvikling (svarpersoner mente at barnet ikke hadde hatt en tilfredsstillende utvikling, eller var usikker på barnets utvikling = 1, øvrige = 0), fødselsvekt (under
2500g =1, øvrige = 0), sosialhjelp (mottakere av sosialhjelp i 1992 = 1, øvrige = 0), holdning til helseprofesjoner (respons på spørsmålet “folk flest forstår sin
egen helse bedre enn deres lege gjør”. Fire vedier, helt uenig = 1, uenig = 2, enig = 3, helt uenig = 4).
Tabell 6.1.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for frafall (bruttoutvalg). Personer som ikke sendte inn spørreskjema=1
(N=23561), personer som svarte =0 (N=69581). 1994
Parameter Kji-
Rangering/variabel estimat STD kvadrat P OR
Konstantledd -0,2400 0,099 6 0,0153 .
1. Høyeste fullførte -0,269 0,0411 43 0,0001 0,76 1=grunnskole, 2=videregående, 3=universitet/
    utdanning høyskole 13-18 år, 4= universitet/høyskole 19- år
2. Etnisitet 1,1739 0,1493 62 0,0001 3,24 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og
har barn med mann med tilsvarende bakgrunn=1,
øvrige = 0
3. Sosialhjelp 0,5364 0,0958 31 0,0001 1,71 Mottakere av sosialhjelp i 1992=1, øvrige = 0
4. Inntekt -0,0103 0,0019 29 0,0001 0,99 Numerisk variabel, resp. og barnefars samlede brutto
inntekt i 1992, 10 000 NOK, median = 33
5. Overgangsstønad 0,2957 0,0977 9 0,0025 1,344 Mottakere av overgangsstønad i 1992=1, Øvrige = 0
Ikke signifikant: Alder, sivilstand 1993 (skilte/separerte - andre).
1 Det manglet opplysninger om bakgrunnsegenskaper for 513 svarpersoner.  Nettopopulasjonen blir da 513+6958+2356=9827.
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Tabell 6.2.  Faktorer som påvirker sannsynligheten for frafall på spørsmål om psykisk helse1 (nettoutvalg). Personer som
ikke svarte=1 (N=6332), personer som besvarte spørsmål om psykisk helse=0 (N=61552). 1994
Parameter Kji-
Variabel/rangering estimat STD kvadrat P OR Variabel
Konstantledd -2,3317 0,0440 2811 0,0001 .
1. Etnisitet 1,3975 0,2418 33 0,0001 4,045 Svarpersoner som er født i 3. verden/Tyrkia, og
har barn med mann med tilsvarende bakgrunn=1,
øvrige = 0
2. Sosialhjelp 0,4787 0,1675 8 0,0043 1,614 Mottakere av sosialhjelp i 1992=1, øvrige = 0
Ikke signifikant: alder, bruttoinntekt 1992, utdanning 1993, sivilstand 1993 (skilte/separerte - andre) og overgangsstønad 1992.
1  Vel 9 prosent (N=633) besvarte ikke 1 eller flere av fem spørsmål om psykisk helse.
2  Tvillingforeldre leverte to sett skjema, disse er holdt utenfor i analysen over (N=176).  Opplysninger om 1 eller flere av analysevariablene manglet for 265 av
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